Dos primeiros sintomas ao início do tratamento : trajetória dos pacientes do Sistema Único de Saúde com neoplasia colorretal atendidos em Hospital Público de Curitiba by Souza, Rosa Helena Silva














DOS PRIMEIROS SINTOMAS AO INÍCIO DO TRATAMENTO: TRAJETÓRIA DOS 
PACIENTES DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE COM NEOPLASIA COLORRETAL 


















ROSA HELENA SILVA SOUZA 
DOS PRIMEIROS SINTOMAS AO INÍCIO DO TRATAMENTO: TRAJETÓRIA DOS 
PACIENTES DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE COM NEOPLASIA COLORRETAL 
ATENDIDOS EM UM HOSPITAL PÚBLICO DE CURITIBA 
Tese apresentada como requisito parcial a obtenção 
do Grau de Doutora em Medicina Interna, pelo 
Programa de Pós-Graduação em Medicina Interna, 






 Eliane Mara Cesário Pereira









“A menos que modifiquemos a nossa maneira de pensar, não seremos 
capazes de resolver os problemas causados pela forma como nos acostumamos a 
ver o mundo”.  







Aos pacientes, reais protagonistas desta pesquisa, por compartilharem suas 
experiências nesse processo de adoecimento. 
À minha orientadora, Profa Dra Eliane Mara Cesário Pereira Maluf, por 
compartilhar do seu conhecimento, por seus questionamentos e incentivo. 
À minha coorientadora, Profa Dra Maria Cristina Sartor, pelo apoio, partilha 
do saber e valiosas contribuições na construção e desenvolvimento deste projeto. 
À Profa Dra Denise Siqueira de Carvalho pela disponibilidade e constante 
colaboração ao dividir sua experiência e capacidade analítica.  
Aos membros da banca de qualificação e da banca final pelos pertinentes 
comentários e sugestões. 
À médica Talita Muniz, pelo auxílio na elaboração da planilha em Excel e 
digitação das informações coletadas.   
 Aos colegas do Serviço de Epidemiologia, pela compreensão e apoio 
durante a execução deste projeto. 
À Monica Klimczuk Fernandes, minha parceira de trabalho no RHC, pelo 
suporte nas atividades diárias e nos momentos em que estive ausente.  
Aos professores e às secretárias do Programa de Pós-Graduação em 
Medicina Interna, pela formação, logística e apoio durante esse processo de 
doutorado. 
Aos meus pais, profunda gratidão por toda sabedoria, exemplo de vida, 
amor, incentivo e generosidade que proporcionaram minha formação acadêmica.  (in 
memoriam) 
Aos meus filhos, pela compreensão, carinho e incentivo. 









Quarto tumor mais frequente e terceira causa de morte por neoplasia no mundo, o 
câncer colorretal comumente é diagnosticado em estádio avançado. OBJETIVOS: 
Analisar a trajetória dos usuários do Sistema Único de Saúde com câncer colorretal 
atendidos no Hospital de Clínicas da UFPR, a partir dos primeiros sintomas até o 
início do tratamento; identificar as dificuldades encontradas pelos pacientes nesse 
processo; descrever as características sociodemográficas e o perfil clínico e 
epidemiológico da doença. MÉTODO: Estudo transversal, quantitativo e descritivo 
com 120 pacientes atendidos na Instituição em 2012 e 2013. A coleta de dados foi 
realizada por meio de consulta ao prontuário e questionário aplicado ao paciente por 
entrevista. O instrumento de coleta abordou variáveis sociodemográficas; perfil 
clínico; tempo decorrido desde os primeiros sintomas até o início do tratamento e 
dificuldades encontradas. A análise estatística foi realizada com o software Stata 8.0. 
RESULTADOS: A média de idade foi 60,4 anos; sendo 55,5% do sexo feminino e 
44,5% do sexo masculino. Dor abdominal ou retal foi a queixa mais frequente e 
sangramento retal representou maior chance de diagnóstico avançado de câncer 
colorretal. Entre os pacientes, 55,5% tiveram a doença diagnosticada tardiamente, 
dos quais 83,2% relataram dificuldades com o serviço de saúde. As dificuldades 
relatadas foram: demora ou falta de acesso para atendimento especializado ou 
serviço terciário (26,5%); necessidade de pagar consulta ou exames diagnósticos 
por demora ou indisponibilidade na rede pública (24,5%); descaso no atendimento 
da Unidade Básica de Saúde (12,9%); demora no primeiro atendimento (3,2%); 
diagnóstico inicial equivocado/duvidoso (3,9%). Alguns relataram mais de um motivo 
como dificuldade e 12,2% não deu importância aos sintomas. CONCLUSÃO: Os 
resultados sugerem que o diagnóstico tardio é devido à ausência ou inespecificidade 
de sintomas na fase inicial da doença, falta de percepção dos pacientes sobre a 
gravidade dos sintomas, necessidade de maior preparo das equipes de saúde para o 
diagnóstico precoce e demanda reprimida para realização de colonoscopia pelo 
SUS. São necessárias intervenções educativas junto à população e equipes de 
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Fourth most common tumor and third leading cause of death from cancer worldwide, 
the colorectal cancer is often diagnosed at advanced stages. Objective: To analyze 
the users trajectory of Health System with colorectal cancer treated at the University 
Hospital of the Federal University of Paraná, from the first symptoms to the begining 
of treatment; identify the difficulties encountered by patients in this process; describe 
the sociodemographic characteristics and the epidemiological profile of the disease 
METHODS: Cross-sectional study, quantitative and descriptive with 120 patients 
enrolled in the institution in 2012 and 2013. Data collection was conducted through 
consultation of medical records and questionnaire administered to the patient 
interview. The instrument addressed sociodemographic variables; clinical profile; time 
between symptoms; attendance; diagnosis and early treatment and difficulties 
encountered. Statistical analysis was performed using Stata 8.0 software. RESULTS: 
The average age was 60,4 years, being 55.5% female and 44.5% male. Abdominal 
pain was the most frequent, and rectal bleeding represented the greatest chance of 
advanced diagnosis of colorectal cancer. Of the 55.5% of patients were diagnosed 
with late stage disease, 83,2% reported difficulties with the health service. 
CONCLUSION: The reported difficulties were: delay or lack of access to specialized 
care or tertiary service (26.5%); necessity to pay consultation or diagnostic tests for 
delay or unavailability in the public service (24.5%); neglect on the attendance of 
Basic Health Unit (12.9%); delay in primary care (3.2%); wrong / doubtful initial 
diagnosis (3.9%). Some reported more than one reason as difficulty and 12.2% did 
not give importance to symptoms. The results suggest that the diagnosis is delayed 
due to lack of symptoms in the early stages of the disease, lack of awareness of 
patients on the severity of symptoms, the need for better preparation of health teams 
for early diagnosis and suppressed demand for colonoscopy by the public health 
system. Educational interventions are needed with the population and health teams, 
as well as actions that prioritize access to diagnostic tests for serious diseases. 
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No contexto atual, o câncer é um dos problemas mais complexos que o 
sistema de saúde brasileiro enfrenta devido à sua magnitude epidemiológica, social 
e econômica (INCA, 2011). É considerada doença crônico-degenerativa, que afeta 
várias dimensões da vida humana e causa impacto econômico importante na 
sociedade, necessitando de tratamento especializado, prolongado e oneroso 
(TONON; SECOLI; CAPONERO, 2007).  
O contínuo crescimento populacional, bem como o envelhecimento da 
população, tem contribuído para aumentar significativamente as estimativas 
mundiais da doença, tanto em incidência quanto em número de óbitos (OMS, 2009).  
No Brasil, segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), estimaram-se 
aproximadamente 576 mil casos novos da doença em 2014. Neste cenário, 
desconsiderando-se os tumores de pele não melanoma, o câncer colorretal (CCR) é 
o terceiro mais frequente, responsável por 32 mil casos novos, chegando a 15.070 
casos novos para o sexo masculino e 17.530 casos novos para o sexo feminino 
(INCA, 2014).   
A história natural do CCR propicia condições ideais à sua detecção precoce 
por se desenvolver, na maioria das vezes, a partir de lesões benignas que evoluem 
gradativamente por 10 a 15 anos, fixando um longo período pré-clínico detectável. 
Isso possibilita tanto a prevenção da ocorrência da doença, quanto a detecção e 
tratamento da mesma em estádios iniciais (WINAWER et al., 1993; SARTOR, 2000; 
SAHA; ROMAN; BEAUCHAMP, 2002; HABR-GAMA et al., 2012; BRASIL, 2010). O 
prognóstico para as fases iniciais é muito bom, por outro lado, as chances de cura 
para o câncer metastático, diagnosticado em estadio IV, são mínimas, apesar de 
avanços na quimioterapia e terapia interdisciplinar (SCHMIEGEL et al., 2004). 
A prevenção envolve estratégias de rastreamento populacional e exame de 
indivíduos assintomáticos para a identificação da doença (SÃO PAULO, 2012; 
MEDRONHO, 2009). A detecção precoce do câncer é uma das fases mais 
relevantes de qualquer programa de controle oncológico. A demora no diagnóstico 
implica em abordagem terapêutica mais agressiva, diminui a oportunidade de 
submissão a tratamentos conservadores, influencia negativamente a expectativa de 
vida e aumenta as taxas de mortalidade (NAFFAH FILHO; CECÍLIO, 2005).  
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Cinquenta e cinco a 70% dos pacientes com câncer colorretal no Brasil 
recebem o diagnóstico com a doença em estádio avançado (EC III e IV), fato que 
contribui para a piora do prognóstico (VALADÃO et al., 2010; SÃO PAULO, 2009). 
Na maioria dos casos, os sintomas são comuns e inespecíficos, requerendo melhor 
avaliação da equipe de saúde da atenção básica, encaminhamento para 
especialistas e realização de exames específicos que possam identificar as 
neoplasias malignas em tempo hábil para tratamento efetivo (JELLEMA et al., 2010; 
ASTIN et al., 2011). 
A análise de 338 casos de CCR atendidos no Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR) entre 2003 e 2008 mostrou diminuição 
significativa na sobrevida em 5 anos conforme o estadio da doença, sendo de 100% 
para EC 0; de 88,4% para EC 1; de 60% para EC II; 56% para EC III; e 8,2% para 
EC IV. Apesar de a sobrevida encontrada ser semelhante à de países desenvolvidos, 
apenas 12,9% foram diagnosticados em fase mais precoce, com EC 0 e I ( SOUZA 
et al., 2014).  
Baseado na sobrevida relacionada aos estadiamento considerou-se câncer 
avançado os EC III e IV. A investigação feita pelo Registro Hospitalar de Câncer 
(RHC) do Hospital mostrou que 53% dos portadores de câncer colorretal admitidos 
para tratamento em 2009 estava com doença avançada. Cerca de 30% deles 
morreram em um período máximo de 18 meses após o diagnóstico. Estes fatos 
geraram questionamentos em relação às condições que determinaram o processo 
de saúde/doença: se a procura por tratamento ocorreu tardiamente ou se o entrave 
aconteceu na atenção primária e/ou encaminhamento para a rede de referência.  
Para melhor obter informações sobre as questões levantadas e sobre a 
efetividade das políticas de saúde direcionadas às pessoas com câncer colorretal, 
esta pesquisa partiu do seguinte questionamento: 
 
Como ocorre o processo de atendimento aos portadores de neoplasia 
colorretal atendidos nesta Instituição desde o aparecimento dos primeiros sintomas 




2  OBJETIVOS 
 
 
2.1  GERAL 
 
 
 Analisar a trajetória dos pacientes com câncer colorretal usuários do SUS 
atendidos no Hospital de Clínicas da UFPR, a partir dos primeiros sintomas 







 Descrever as características sociodemográficas dos pacientes 
 Descrever o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes atendidos na 
instituição 
 Identificar as dificuldades encontradas na sequência de atendimento a este 




3  REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
Para entender o contexto em que estão inseridos os pacientes com CCR 
atendidos nos serviços públicos de saúde, os subtítulos a seguir versam sobre o 
acesso ao SUS, as políticas nacionais de atenção oncológica e a vigilância do 
câncer no geral, além de abordar sobre epidemiologia, medidas de prevenção, 
rastreamento, diagnóstico e tratamento do câncer colorretal.  
 
 
3.1  ACESSO AO SERVIÇO PÚBLICO DE SAÚDE  
 
 
O acesso universal e igualitário às ações e serviços para promoção, 
proteção e recuperação da saúde no Brasil é uma das exigências da Constituição de 
1988, sendo direito de todos e dever do Estado. “As políticas de saúde apresentam, 
reiteradamente, o acesso do usuário aos serviços como um paradigma básico para 
níveis nacionais e projetos regionais e locais de ampliação da rede de serviços 
existentes” (COHN et al., 2006, p. 26). 
Segundo Pinto (2011), a trajetória dos pacientes em relação ao acesso, 
diagnóstico e tratamento depende dos recursos e da disponibilidade do serviço, seja 
este público ou privado; está sujeita à agenda médica, à distância entre o paciente e 
o prestador da assistência; ao tipo de cobertura de saúde; à gravidade ou não da 
situação clínica; à intensidade da dor perante a doença, entre outras condições.  
O quotidiano mostra que a porta de entrada por meio da rede básica de 
saúde é, muitas vezes, fictícia e representa a imposição de muitos obstáculos ao 
acesso da população aos serviços. Nem sempre são utilizados todos os recursos da 
atenção primária antes do encaminhamento para níveis mais complexos 
(GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012). 
Por outro lado, os exames diagnósticos e complementares de alta 
complexidade, que correspondem às tecnologias de ponta e de alto custo, 
presumidamente são pouco ofertados no sistema público. A marcação tardia de 
exames de alta complexidade evidencia a necessidade de se aperfeiçoar a gestão 
de tecnologias em saúde com práticas que garantam tratamento efetivo ao paciente, 
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pois este lida com a longa espera e incerteza sobre a obtenção de atendimento 
(PINTO, 2011). 
Para um encaminhamento mais adequado às necessidades do usuário é 
necessária maior responsabilização dos profissionais para com a pessoa que 
precisa de atendimento (GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012). Essa 
responsabilidade deve ser absorvida pelo complexo regulador, como parte da 
estratégia das Centrais de Marcação e Regulação para facilitar o acesso às 
tecnologias em saúde no contexto da gestão municipal e estadual. Ele deve garantir 
o acesso dos cidadãos à rede do SUS, otimizar a hierarquização da saúde no 
estado, aperfeiçoar a utilização dos serviços de referência conforme as 
necessidades da população e proporcionar a melhor oferta assistencial disponível às 
demandas existentes (BRASIL, 2007). 
 
 
3.1.1 Serviços do SUS em Curitiba  
 
O serviço público de saúde, em Curitiba, é disponibilizado por 65 Unidades 
de Saúde com Estratégia de Saúde da Família, 42 Unidades de Saúde, 2 Unidades / 
Especialidade, 9 Unidades de Pronto Atendimento, 12 centros de Apoio Psicossocial 
– CAPS, 6 Centros de Especialidades: Mãe Curitibana, Santa Felicidade, Matriz, 
Ouvidor Pardinho, Vila Hauer e Salgado Filho, 2 Centros de Especialidades 
Odontológicas, 1 Centro de Orientação e Atendimento aos portadores de HIV/AIDS – 
COA, 108 Clínicas Odontológicas Integradas às Unidades de Saúde, 2 Hospitais 
Municipal, 1 Laboratório Municipal, 67 Espaços de Saúde, anexos às Unidades de 




3. 2 POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO ONCOLÓGICA 
 
 
Em 8 de dezembro de 2005 foi criada a Portaria 2439/GM que estabeleceu a 
Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), instituindo diretrizes, propondo e 
orientando a organização da Rede de Atenção Oncológica nos Estados, e visando 
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maior efetividade e eficiência no controle do câncer no Brasil. A Portaria prevê as 
ações necessárias para a atenção integral no combate ao câncer: promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, devendo ser 
implantadas nas unidades federadas, respeitando-se as competências das três 
esferas de gestão (BRASIL, 2005). 
A Política Nacional de Atenção Oncológica, incorporada pela Portaria nº 
2.048 de 3 de setembro de 2009, atribuiu a necessidade de desenvolvimento de 
ações de  controle do câncer, ponderando que elas devem abranger desde o acesso 
a informação para prevenção até a assistência de alta complexidade a fim de reduzir 
a incidência e a mortalidade por câncer (BRASIL, 2009). 
As ações de detecção precoce e de prevenção devem existir em qualquer 
nível de atenção à saúde, sendo preconizado que se concentrem na atenção básica, 
devido à maior proximidade com a população e custo-benefício. O acesso aos 
exames de rastreamento e diagnóstico deve fazer parte da rotina de atenção à 
saúde, apresentando-se de maneira mais prática e acessível possível, com 
planejamento adequado e organização do serviço (PARADA et al., 2008). 
Em 2011, o Tribunal de Contas da União (TCU) realizou auditoria 
operacional no Ministério da Saúde, na Secretaria de Atenção à Saúde e no INCA 
para avaliar a estrutura da rede de atenção oncológica. As análises mostraram que a 
estrutura da rede não está permitindo acesso tempestivo e equitativo ao diagnóstico 
e tratamento pelo SUS aos doentes de câncer (BRASIL, 2011). 
Como resultado, essa auditoria recomendou a elaboração de plano para 
sanar as deficiências da rede de atenção oncológica, em articulação com os 
gestores locais do SUS, considerando a realidade e as necessidades de cada 
região. O plano deve prever a aquisição e instalação de equipamentos ou 
contratação dos serviços, definir prazos e metas para solucionar as carências 
existentes, principalmente, em relação à oferta de serviços de radioterapia, de 
cirurgias oncológicas e dos principais exames diagnósticos. Além disso, indica a 
atualização sistemática dos valores dos procedimentos custeados pelo SUS 
baseado na avaliação periódica dos custos para não desestimular a oferta dos 
serviços de saúde (BRASIL, 2011). 
Concluiu ainda que o problema da falta de tempestividade da assistência 
oncológica pode ser atribuído à deficiência da rede de saúde de média 
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complexidade, responsável pela realização de procedimentos de diagnóstico 
oncológico (BRASIL, 2011).  
Com relação à terapêutica contra o câncer, a Lei nº 12.732/12, em vigor 
desde 23/05/3013, dispõe sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia 
maligna no SUS, estabelecendo prazo máximo de 60 dias para seu início a partir da 
comprovação da doença, ou em prazo menor, conforme necessidade terapêutica do 
caso registrada no prontuário do paciente (BRASIL, 2013).  
Contudo, para que as estratégias de prevenção e controle do câncer sejam 
efetivas e produzam resultados significativos, é necessário que os profissionais de 
saúde, bem como os gestores, tenham ciência do seu papel e atuem com 
responsabilidade em cada etapa das ações (GRILLO, 2013). 
De acordo com o Ministério da Saúde, não existe política pública específica 
para controle do CCR no Brasil, nem programas populacionais de rastreamento, por 
não serem considerados viáveis e custo-efetivo. Porém, recomenda-se a 
implantação de estratégias para diagnóstico precoce, com divulgação dos sinais de 
alerta para a população e profissionais de saúde, acesso oportuno aos métodos de 
diagnóstico dos casos suspeitos, aumento da oferta de serviços de endoscopia 




3. 3  A VIGILÂNCIA DO CÂNCER  
 
 
O Programa de Epidemiologia e Vigilância do Câncer, criado em 1999 pelo 
Instituto Nacional de Câncer, tem como objetivo conhecer com detalhes o atual 
quadro do câncer no Brasil e seus fatores de risco. 
Diferentes sistemas de informação permeiam a atenção ao câncer no país 
fornecendo dados, como: os vinculados ao pagamento dos procedimentos 
realizados na instituição prestadora de serviço; os relacionados à mortalidade, pelas 
informações provenientes das declarações de óbito; ou os mais específicos como os 
registros de câncer, de base populacional ou hospitalar (NAFFAH FILHO; CECÍLIO, 
2005).  
A vigilância do câncer é realizada por meio da implantação, 
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acompanhamento e aprimoramento dos Registros de Câncer de Base Populacional 
e dos Registros Hospitalares de Câncer, que são centros de coleta, processamento, 
análise e divulgação de informações sobre a doença, de forma padronizada, 
sistemática e contínua. Esses registros possibilitam conhecer os casos novos e 
realizar estimativas de incidência, dados fundamentais para o planejamento de 
ações locais de controle do câncer em cada região, assim como avaliar a qualidade 
da assistência prestada e fazer o seguimento dos casos tratados (INCA, 2007).  
Os Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) são centros 
sistematizados de coleta, armazenamento e análise da ocorrência e das 
características de casos novos de câncer em uma população, gerando informações 
sobre a incidência. No Brasil existem 23 RCBP implantados, quase todos nas 
capitais. Os Registros Hospitalares de Câncer (RHC) são centros sistematizados de 
coleta, armazenamento e análise das informações coletadas a partir do prontuário 
médico, do atendimento e do seguimento dos casos das neoplasias diagnosticadas 
e tratadas nos hospitais (BRASIL, 2011). Atualmente, existem 282 RHC distribuídos 
pelos hospitais do país (INCA, 2014). 
Os registros de câncer se inserem no contexto das políticas de atenção 
oncológica e das diretrizes traçadas pela Política Nacional de Atenção Oncológica 
(PNAO), conforme preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como 
fontes imprescindíveis para o desenvolvimento de pesquisas epidemiológicas e 
clínicas, planejamento e avaliação das ações de controle do câncer (BRASIL, 2011).  
Os dados coletados e digitados no Sistema de Registro Hospitalar de 
Câncer (SISRHC) são exportados e enviados ao Integrador RHC, sistema Web 
desenvolvido pelo INCA para consolidação de dados hospitalares provenientes dos 
RHC de todo o Brasil. As informações sobre o atendimento oncológico das 
instituições de saúde que possuem RHC ficam disponíveis para consulta no 
tabulador hospitalar (INCA, 2010).   
Esses recursos são indispensáveis para o desenvolvimento de pesquisas 
relacionadas ao câncer, para traçar o perfil epidemiológico das neoplasias malignas 
no país e para melhorar a qualidade da assistência prestada aos pacientes 
oncológicos nas instituições hospitalares. 
Um RHC completo e atualizado, além de fornecer subsídios aos gestores 
que atuam na PNAO com indicadores de tempestividade e efetividade de 
tratamento, é uma ferramenta essencial para orientar as ações dos complexos 
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reguladores, no sentido de agilizar o encaminhamento de pacientes exames e 




3.4  A EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER COLORRETAL 
 
 
Provavelmente, um milhão de pessoas recebe o diagnóstico de câncer 
colorretal a cada ano e cerca de 500 mil morrem no mesmo período pela doença ao 
redor do mundo. Esses números fazem com que o câncer colorretal seja o quarto 
tumor mais frequente e o terceiro motivo de morte por câncer, correspondendo a 
9,4% de todos os tumores malignos (INCA, 2011; DINIZ; PERONDI; GONÇALVES, 
2012).  
Segundo a última avaliação mundial, é o terceiro tipo de câncer mais 
frequente entre os homens, com 746 mil casos novos, e o segundo nas mulheres, 
com 614 mil casos novos para 2012 (OMS, 2014). Em países como Japão e outras 
nações asiáticas, onde o risco era considerado baixo, existe tendência de aumento 
na incidência do CCR. Entretanto, a incidência apresenta estabilidade ou até 
diminuição nas taxas, em países considerados de alto risco, como da Europa 
Ocidental, Norte Europeu e América do Norte (INCA, 2014). 
No Brasil, estimou-se que essa neoplasia foi responsável por 
aproximadamente 30 mil novos casos em 2012 (BRASIL, 2011; DINIZ; PERONDI; 
GONÇALVES, 2012). Em 2014, No Paraná, estimaram-se 1030 casos novos em 
homens (taxa bruta: 18,86/100.000 hab.) e 1100 casos novos em mulheres (taxa 
bruta: 19,43/100.000 hab.). Já, para Curitiba, a estimativa aponta para 330 casos 
novos em homens (taxa bruta: 37,21/100.000 hab.) e 370 casos novos em mulheres 
(taxa bruta: 38,26/100.000 hab.) (INCA, 2014).    
Considerada a neoplasia maligna mais comum do tubo digestivo, o câncer 
colorretal teve sua incidência aumentada nos últimos anos, principalmente nos 
países em desenvolvimento. Aproximadamente 75% dos casos são de origem 
esporádica e acometem indivíduos com idade ≥ 50 anos, independentemente de 
sinais ou sintomas.  Acredita-se que vários fatores podem estar envolvidos, como o 
envelhecimento da população, sedentarismo e hábitos alimentares poucos 
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saudáveis (CORREA, 2008). 
Quase 60% dos casos ocorrem em regiões desenvolvidas. As taxas de 
incidência são mais elevadas em homens do que em mulheres. A mortalidade por 
neoplasia colorretal corresponde a cerca de 8% do total de mortes por câncer, sendo 
a terceira causa mais comum de morte por câncer no mundo. Como observado para 
a incidência, a mortalidade é menor nas mulheres que nos homens, exceto no 
Caribe (OMS, 2009).  
A maior incidência de casos ocorre na faixa etária entre 50 e 70 anos, com 
risco aumentado a partir dos 40 anos. Para esse tipo de neoplasia, a sobrevida 
média cumulativa em cinco anos é de 40-50%, a despeito de todo o 
desenvolvimento tecnológico e farmacológico nas últimas décadas, não sendo 
grande a diferença entre os países desenvolvidos e os em desenvolvimento3. As 
taxas de sobrevida em 5 anos são mais baixas na China (32%) e na Europa Oriental 
(30%) (DINIZ; PERONDI; GONÇALVES, 2012) . 
Esse relativamente bom prognóstico faz com que o câncer colorretal seja o 
segundo tipo de câncer mais prevalente em todo o mundo, com aproximadamente 
2,4 milhões de pessoas vivas diagnosticadas com a doença (NAFFAH FILHO; 
CECÍLIO, 2005).  
São considerados indivíduos com risco mais elevado para desenvolvimento 
de câncer colorretal as pessoas que têm idade acima de 50 anos, portadores de 
doença inflamatória intestinal, como retocolite ulcerativa inespecífica e doença de 
Crohn, história pessoal ou familial de tumores benignos ou malignos do cólon, 
câncer colorretal hereditário não polipose (Síndrome de Lynch), polipose múltipla 
familiar, com história pessoal pregressa de câncer do endométrio, pelve renal, mama 
ou ovário, obesidade, sedentarismo, dieta com alto teor de carne e gordura, dieta 
com baixo teor de cálcio (CORREA, 2008; VILAÇA; FONSECA, 2011).  
 Os sinais e sintomas do câncer colorretal são diversos e pouco específicos. 
Entre os sintomas mais comuns destacam-se sangue ou muco nas fezes, 
sangramento anal; anemia, alteração do hábito intestinal seja diarreia, obstipação ou 
ambos, puxo com sensação de evacuação incompleta; dor ou desconforto 
abdominal ou anal; fraqueza; flatulência exacerbada ou distensão abdominal; perda 
de peso sem causa aparente (AVERBACH; BORGES, 2004).  
Estudos que avaliaram as manifestações iniciais de pacientes com CCR 
colocam que 44% dos pacientes têm dor abdominal; 43% têm alteração do hábito 
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intestinal; 40% hematoquezia ou melena; 20% fraqueza; 11% anemia; 6% tem perda 
de peso. Os sinais e sintomas dependem da localização do tumor: dor abdominal é 
comum e ocorre quando há obstrução intestinal pela lesão; tumores mais próximos 
ao ânus podem causar obstrução e sangramento anal mais precocemente; tumores 
no ceco, cólon ascendente e cólon transverso demoram mais para obstruir, pois 
nessas localizações o calibre do intestino é maior; além disso, o sangramento não é 
identificado pelo paciente facilmente porque se exterioriza na forma de fezes mais 
escuras e não sangue vivo (ARAÚJO; SEID, 2013). 
Uma pesquisa realizada por Farhoud et al. (2002) encontrou frequência de 
22,8% para lesões em cólon direito, 40,6% para o cólon esquerdo e 36,6% no reto. 
Em geral, cerca de 20% das lesões se encontram no cólon direito, 10% no 




3.5 PREVENÇÃO, RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO DO CÂNCER 
COLORRETAL 
 
O câncer colorretal legitimamente se aplica aos programas de prevenção por 
apresentar, frequentemente, lesão precursora, que tem fase benigna conhecida 
como pólipo adenomatoso. Um adenoma leva cerca de cinco anos para se 
desenvolver na mucosa intestinal normal, e em torno de dez anos para transformar-
se em câncer (WINAWER et al., 1993). 
Portanto, é apropriada a realização de triagem e métodos de vigilância para 
detectar a neoplasia em desenvolvimento enquanto ainda é clinicamente benigna e 
facilmente tratada (BOND, 1995). O diagnóstico e a ressecção de um pólipo significa 
a quebra do ciclo de evolução do adenoma para o câncer (WINAWER et al.,1993).   
A prevenção primária do câncer colorretal depende de aspectos 
relacionados ao estilo de vida (INCA, 2014). A prevenção secundária, por outro lado, 
baseia-se no largo intervalo que transcorre entre o início da lesão até o 
desenvolvimento do câncer invasivo, como ocorre na maioria dos casos, e 
compreende estratégias de prevenção como rastreamento populacional e 
investigação de indivíduos assintomáticos para a identificação preventiva de doença 
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ainda não conhecida (SÃO PAULO, 2012; MEDRONHO et al., 2009)  
Um programa de rastreamento deve levar em conta a gravidade da doença, 
o tempo que a mesma permanece na fase pré-clínica, a evolução e a probabilidade 
do tratamento precoce mudar o desfecho da doença (COSTA; NADANOVSKY, 
2008).  Além disso, deve ser praticamente desprovido de risco, possuir boa 
aceitabilidade da população-alvo, e diagnosticar o maior número de casos com o 
menor custo (MORRISON, 1998). 
O rastreamento para prevenção do CCR é recomendado para todas as 
pessoas com idade ≥ 50 anos, independente de sinais ou sintomas ou de história 
familial, devido à sua alta incidência, para detecção e remoção dos pólipos 
adenomatosos (SOBED, 2008). Embora não existam políticas públicas de prevenção 
e rastreamento do câncer colorretal no Brasil, esta prática é orientada e preconizada 
por sociedades médicas e organizações de saúde (GELLAD; PROVENZALE, 2010). 
O rastreamento pode ser oportunístico, no qual os exames são oferecidos 
aos usuários que frequentam os serviços de saúde; ou organizado, ou de base 
populacional, em que são identificados os moradores da região, feita convocação da 
população-alvo, disponibilização de meios diagnósticos e tratamento dos casos de 
câncer confirmados, além de controle de qualidade em todas as fases do processo 
de screening (SÃO PAULO, 2009). 
O acesso ao rastreamento do câncer colorretal varia em todo o mundo. 
Muitos países desenvolvidos, como os Estados Unidos, utilizam rastreamento 
oportunístico, oferecendo triagem para os indivíduos que entram no sistema de 
saúde por algum motivo (HABR-GAMA, 2005). O rastreamento populacional também 
tem sido empregado em vários países, observando-se queda na mortalidade e na 
incidência do CCR, principalmente quando se opta pelo rastreamento organizado, ou 
de base populacional.  
Um estudo comparando fase de diagnóstico e sobrevivência por CCR a 
partir de dados de registros de câncer de base populacional da Austrália, Canadá, 
Dinamarca, Noruega, Suécia e Reino Unido de 2000 a 2007, mostrou que existem 
grande desigualdade na sobrevivência do câncer colorretal entre os países, mesmo 
entre os que são economicamente desenvolvidos. Apontam como uma das 
explicações para essas diferenças e atrasos no diagnóstico, o desconhecimento dos 
sintomas e as dificuldades de acesso ao rastreamento ou ao diagnóstico 
endoscópico (MARINGE et al., 2013).   
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As medidas de rastreamento se justificam, porque o tempo estimado entre o 
aparecimento de um adenoma, seu crescimento e transformação em carcinoma é 
superior a dez anos, período considerado longo para a identificação, ressecção e, 
portanto, prevenção. Sintomas como: sangramento, mudança do hábito intestinal, 
desconforto abdominal, perda de peso e anemia ocorrem em um estágio avançado 
ou incurável da doença (SAHA; ROMAN; BEAUCHAMP, 2002; HARB-GAMA et al., 
2012; ZENTRALINSTITUT, 2008).  
Os exames para rastreamento e detecção precoce do CCR se constituem 
em testes realizados nas fezes e testes estruturais. Os exames de fezes são para 
pesquisa de sangue oculto (PSOF), ou de DNA fecal, à procura de mutações 
genéticas frequentes no câncer colorretal e pólipo adenomatoso. Os exames como 
colonografia tomográfica, retossigmoidoscopia flexível, colonoscopia e enema 
baritado também são meios para detecção precoce (HABR-GAMA et al., 2012). 
Todos apresentam benefícios e limitações, sendo necessário avaliar os recursos 
locais disponíveis, a evidência científica existente e a adesão da população ao se 
escolher o método (SÃO PAULO, 2012).  
A PSOF consiste na identificação de hemoglobina nas fezes, visto que tanto 
os pólipos como o CCR sangram e podem ser detectados neste exame. É o método 
mais utilizado mundialmente, sendo complementado pela colonoscopia quando o 
resultado for positivo (SÃO PAULO, 2012). Pode ser realizado por dois métodos: 
teste da o-toluidina ou guaiaco ou teste imunológico. 
O teste da o-toluidina ou guaiaco é um exame que pode sofrer interferência 
de dietas e resultar em falso-positivo pela atividade da peroxidase encontrada em 
certos alimentos, identificando protoporfirinas; ou falso-negativo, pela ação da 
vitamina C (ASSIS, 2011).  
O teste imunológico detecta especificamente a hemoglobina humana e a 
reação imunológica descarta a necessidade de dieta específica antes da coleta de 
fezes, necessária para os testes utilizando guaiaco (ALMEIDA et al., 2000; 
MOAYYEDI;  ACHKAR, 2006).  Assim sendo, é mais eficaz para o rastreamento 
populacional. Além disso, é capaz de detectar até 0,006 mg de hemoglobina 
humana por grama de fezes, contra 0,3 mg do método guaiaco. Seu custo é maior, 
porém oferece menor número de resultados falso-positivos (QUINTERO, 2009). Os 
testes imunológicos de PSOF já se tornaram a primeira opção de programas de 
rastreamento da população europeia (ATKIN et al., 2010). 
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Uma revisão Cochrane mostrou redução relativa de 16% no risco de morte 
por câncer colorretal por meio de PSOF a cada 2 anos e 33% quando os testes são 
realizados anualmente (HEWITSON et al., 2008) . Por ser exame não invasivo, de 
baixa complexidade, fácil realização e baixo custo é considerado bom método de 
rastreamento de populações de baixo risco (QUINTERO, 2009; ALTENBURG; 
BIONDO-SIMÕES; SANTIAGO, 2007). Sua sensibilidade varia conforme o método 
utilizado (guáiaco ou imunológico), ficando entre 38,3% e 49,5% (BRASIL, 2010).  
As diretrizes mundiais para rastreamento e vigilância do CCR recomendam 
PSOF anual e, se o resultado for positivo, colonoscopia (ASSIS, 2011) que, apesar 
de ser procedimento invasivo e de alto custo, permite a visualização de todo o 
intestino grosso, detecção e remoção das lesões suspeitas e pólipos intestinais 
(SÃO PAULO, 2012). 
 Já a revisão sistemática feita pelo comitê do American College of 
Gastroenterology (ACG) em 2008 recomenda que o rastreamento do CCR seja feito 
preferencialmente com colonoscopia a cada 10 anos, começando aos 50 anos, por 
ser a faixa etária das pessoas consideradas de risco médio para desenvolver a 
doença. Caso a colonoscopia não seja viável, deve ser oferecido um dos testes de 
prevenção alternativos (sigmoidoscopia flexível a cada 5-10 anos ou tomografia 
computadorizada, ou colonografia a cada 5 anos). Em indivíduos afro-americanos 
deve iniciar aos 45 anos (DOUGLAS et al., 2009). 
A colonoscopia é recomendada como método diagnóstico preferencial 
devido à eficácia e custo-benefício aos pacientes de alto risco, que têm história 
pessoal de pólipos adenomatosos ou de neoplasia colorretal, mama, endométrio ou 
ovários, doença inflamatória intestinal, história familial de câncer colorretal ou de 
pólipos adenomatosos e síndromes de neoplasia colorretal hereditárias (ASSIS, 
2011). 
Contudo, é fundamental o exame proctológico, com inspeção, palpação, 
toque digital, anuscopia e retoscopia, visando diagnóstico de câncer de reto. O toque 
digital do reto e canal anal permite a identificação da lesão, determinação da 
distância da borda anal e avaliação da superfície retal acometida. Além disso, 
possibilita avaliar a mobilidade da lesão e o grau de penetração do tumor na parede 
intestinal (ARAUJO; SEID, 2013), o que constitui parte importante do estadiamento 
clínico. 
A Organização Mundial de Saúde orienta que, para disponibilizar o 
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rastreamento para CCR por meio de PSOF devem ser levados em conta os custos e 
o impacto sobre o número de colonoscopias diagnósticas que resultarão dessa 
decisão. Os ensaios clínicos mostraram valor preditivo positivo relativamente baixo 
para PSOF, indicando até 80% de testes falso-positivos para câncer e elevado 
número de colonoscopias desnecessárias. Sendo assim, não é realizado no Brasil 
em virtude dos desdobramentos necessários a partir de um resultado positivo de 
PSOF (BRASIL, 2010). 
 
 
3.6 ESTADIAMENTO E PROGNÓSTICO DO CÂNCER COLORRETAL 
 
 
O prognóstico do CCR está fortemente relacionado ao estadio da doença. 
Pode chegar a 90% de cura para estádio I e menos de 5% para pacientes com 
tumores em estádio IV ou categoria D de Dukes (MONTEIRO et al., 2006).  
O estadiamento clínico (EC) é realizado na fase anterior ao tratamento e 
determina as modalidades terapêuticas de acordo com a disseminação da doença: 
linfática, hematogênica, contiguidade e implantes. Ele se completa após a avaliação 
anatomopatológica da peça cirúrgica, quando passa a ser chamado de estadiamento 
patológico. A interpretação dos resultados dos exames pré-tratamento e dos achados 
anatomopatológicos é sintetizada na Classificação dos Tumores Malignos (TNM), 
que é universalmente utilizada para publicações científicas e descrições 
interdisciplinares, apesar de existir outras classificações igualmente populares e 
factíveis, como a classificação de DUKES. (MONTEIRO et al., 2006; ROSSI et al., 
2010). 
O estadiamento é importante para identificar as características do câncer 
como localização, tamanho, disseminação e metástases. Auxilia na definição do tipo 
de tratamento e prevê o prognóstico do paciente. Como a maioria dos pacientes com 
CCR são tratados cirurgicamente, o estadiamento patológico é o mais 
frequentemente usado para descrever a extensão da doença (INCA, 2014).  
De acordo com Castro, Correa e Moraes (2004), a disseminação do CCR 
pode ocorrer localmente, por contiguidade, por via linfática ou sistemicamente por 
via hematogênica. As metástases hematogênicas de CCR ocorrem 
preferencialmente no fígado e nos pulmões. A disseminação para outras localizações 
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é mais rara e está associada a fases mais avançadas da doença. Assim, os exames 
de estadiamento clínico devem contemplar esses principais sítios de disseminação.  
Para tumores do cólon, é necessária radiografia ou tomografia 
computadorizada do tórax e exame de imagem abdominal e pélvico como 
ultrassonografia, tomografia computadorizada ou ressonância magnética. Apesar de 
não ser considerado exame com finalidade de estadiamento, a dosagem sérica de 
antígeno carcino-embrionário (CEA) é importante na fase pré-tratamento como fator 
prognóstico ao ser comparado com os resultados pós-operatórios. Para os tumores 
do reto, além dos exames citados, deve-se avaliar a extensão loco-regional da 
doença por meio de ressonância magnética da pelve ou de ultrassonografia 
endorretal. Esses exames têm elevada acurácia para verificar se existe penetração 
do tumor na parede do reto, e razoável acurácia para avaliar se há 
comprometimento linfonodal (CASTRO; CORREA; MORAES, 2004).  
O sistema de estadiamento mais utilizado e preconizado pela American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) é o Sistema TNM, que, assim como a maioria dos 
outros estadiamento conhecidos, utiliza três critérios para avaliar o estadiamento do 
câncer: tamanho do tumor, representado por “T”; disseminação da doença para os 
linfonodos regionais ou metástase em trânsito, que é o “N”; e metástase em outros 
órgãos, indicado pelo “M” (INCA, 2014).  
 
As FIGURAS 1 e 2 demonstram o EC proposto pela classificação de TNM 






      TNM - Classificação Clínica     
  
      
  
T -  Tumor primário 
   
  
  TX O tumor primário não pode ser avaliado 
 
  
  T0 Não há evidência de tumor primário 
 
  
  Tis Carcinoma in situ: intraepitelial ou invasão de lâmina própria 
  
      
  
  T1 




  T2 Tumor que invade a muscular própria 
 
  
  T3 Tumor que invade a subserosa ou tecido pericólico não peri- 
  
 
tonizado ou tecidos perirretais 
  
  
  T4 Tumor que invade outros órgãos ou estruturas e/ou perfura 
  
 
o peritôneo visceral 




T4a   Tumor que perfura o peritôneo visceral   
  
 
T4b   Tumor que invade diretamente outros orgãos/estruturas 
  
      
  
N -  Linfonodos regionais 
   
  
  NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados   
  N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais   










N1b   Metástase em 2 a 3 linfonodos regionais   
  
 
N1c   Depósitos tumorais na subserosa ou tecidos moles 
  
 
          pericólicos ou perirretais não peritonizados, sem  
  
 
          metástase para linfonodo regional 
 
  
  N2 Metástase em 4 ou mais linfonodos regionais   
  
 
N2a   Metástase em 4 a 6 linfonodos regionais   
  
 
N2b   Metástase em 7 ou mais linfonodos regionais   
  
      
  
M -  Metástase a distância 
   
  
  M0 Ausência de metástase a distância 
 
  
  M1 Metástase a distância 




M1a   Metástase para 1 único órgão 
 
  
    
M1b   Metástase para mais de 1 órgão ou peritônio 
   
 
             FIGURA 1  - TNM – CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA 




Estádio 0 Tis N0 M0 
Estádio I T1, T2 N0 M0 
Estádio II T3, T4 N0 M0 
Estádio IIA T3, T4 N0 M0 
Estádio IIB T4a N0 M0 
Estádio IIC T4b N0 M0 
Estádio III Qualquer T N1, N2 M0 
Estádio IIIA T1, T2 N1  M0 
  T1  N2a M0 
Estádio IIIB T3, T4a N1 M0 
  T2, T3 N2a M0 
  T1, T2 N2b M0 
Estádio IIIC T4a N2a M0 
  T3, T4a N2b M0 
  T4b N1, N2 M0 
Estádio IVA Qualquer T Qualquer N M1a 
Estádio IVB Qualquer T Qualquer N M1b 
 
FIGURA 2 – GRUPAMENTO POR ESTÁDIOS - TNM 








3.7  TRATAMENTO DO CÂNCER COLORRETAL 
 
 
 O tratamento do CCR depende do tamanho e extensão, localização do tumor 
e condições gerais do paciente. Diferentes formas de tratamento podem ser 
realizadas de maneira combinada ou isolada. Com o objetivo de reduzir os índices 
de recidiva local ou à distância e aumentar a sobrevida, combinações de cirurgia, 
quimioterapia (QT) e radioterapia (RT) têm sido muito utilizadas (CAMPOS et al., 
2008). 
O tratamento cirúrgico pode ser curativo, quando há remoção completa do 
tumor primário, de órgãos ou estruturas adjacentes comprometidas, e de metástases 
localizadas. Ou ser paliativo, visando apenas a redução ou controle dos sintomas 
relacionados ao tumor (CAMPOS et al., 2008). 
A cirurgia pode ser convencional ou laparoscópica e deve permitir retirada do 
segmento acometido pelo câncer, com margens de segurança e remoção dos 
linfonodos regionais. Muitas vezes é necessário aliviar a obstrução intestinal 
causada pelo tumor com manutenção do trânsito intestinal (confecção de 
anastomose primária) ou confecção de um estoma (ileostomia ou colostomia) na 
parede abdominal (ARAÚJO; SEID, 2013). 
A quimioterapia pode ser realizada após a cirurgia em determinados grupos 
de pacientes com o objetivo de diminuir o risco de recidiva tumoral em até 30% 
(ARAÚJO; SEID, 2013). O tratamento quimioterápico e, mais recentemente, a 
terapia molecular alvo-dirigida são consideradas como apoio da terapêutica do CCR 
e responsáveis pela melhora da sobrevida (OLIVEIRA FILHO, 2008).  
A radioterapia adjuvante pode ser realizada no pós-operatório quando o 
tumor invade estruturas vizinhas, quando as margens de ressecção são 
comprometidas ou ainda quando há perfuração ou fístula (ARAÚJO; SEID, 2013). 
O tratamento do CCR é multidisciplinar e pode ser individualizado em alguns 
casos. Tanto na adjuvância, quanto na doença avançada, os marcadores 
moleculares e da farmacogenômica devem se tornar os melhores preditores de 




4  MÉTODO 
 
 
4.1 TIPO DO ESTUDO 
 
 






O estudo foi realizado no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná, hospital geral universitário e público, considerado referência para outras 
instituições de saúde do Estado, composto por 406 leitos, 100% do Sistema Único 
de Saúde. É hospital de atendimento terciário, com estrutura tecnológica e 
instrumental técnico para o atendimento de casos da alta complexidade e consultas 
especializadas, realizando exames avançados de diagnóstico, além de 
procedimentos cirúrgicos e clínicos (UFPR, 2014).  
A Instituição é credenciada pelos gestores locais e habilitada pelo Ministério 
da Saúde como Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(UNACON), atendendo uma média de 70 casos novos de câncer colorretal por ano.  
 
 
4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 
A população deste estudo foi composta pelos usuários do SUS com 
diagnóstico de câncer colorretal, de ambos os sexos, atendidos no Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR) entre 10 de janeiro de 2012 
e 31 de dezembro de 2013. 
Nesse período foram atendidos 138 pacientes, dos quais 120 pacientes 
cumpriram todos os critérios de inclusão.   
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4.3.1 Critérios de inclusão  
 
 
 Confirmação diagnóstica do câncer colorretal por meio do exame 
anatomopatológico; 
 




4.3.2  Critérios de exclusão 
 
 
Como o estudo dependia de informações específicas sobre o processo de 
saúde/doença que não constavam no prontuário, foram considerados como critérios 
de exclusão:  
 Óbito antes da realização da entrevista; 
 Incapacidade cognitiva do paciente;  
 Recusa em participar da entrevista. 
 
 
4.4  COLETA DE DADOS 
 
 
Para identificação dos casos foi realizada consulta ao Sistema de 
Informação Hospitalar (SIH) da Instituição, buscando-se nos laudos de anatomia 
patológica os diagnósticos de neoplasia do cólon, junção retossigmoideana e reto 
pelos códigos C18, C19 e C20, respectivamente, conforme a Classificação 
Internacional de Doenças (CID - 10) (OMS,1997). Com o número do registro do 
paciente no hospital, foram conferidos no SIH os resumos de internação, para 
conhecer a evolução do caso, e a agenda de consulta ambulatorial futura para 
programação da entrevista.  
A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e as informações 
32 
 
encontradas foram digitadas em planilha Excel por uma bolsista de extensão, aluna 
de graduação em Medicina, devidamente treinada.  
O instrumento de coleta de dados continha questionário aplicado ao paciente 
por entrevista e espaço para transcrição de informações específicas do tumor 
obtidas a partir do prontuário hospitalar. A primeira parte versava sobre informações 
sociodemográficas e características clínicas, utilizando perguntas fechadas, e 
questões abertas relacionadas ao acesso aos serviços de saúde, diagnóstico e 
tratamento da doença. Investigou-se também o tempo decorrido entre primeiros 
sintomas, procura por atendimento, diagnóstico e início do tratamento, que foram 
categorizados em meses (< 1 mês; 1 a ≤ 3 meses; > 3 a ≤ 6 meses; > 6 a ≤ 12 
meses; > 12 meses) (Apêndice 1). Na análise dos resultados foi necessário agrupar 
os períodos de tempo acima de 6 meses para maior expressividade dos dados.  
Para minimizar o viés de memória, nas entrevistas em que os pacientes 
tiveram dificuldades para se lembrar das datas, investigou-se o relato dos sintomas 
associando-os a datas significativas como feriado, aniversário e estações do ano.  
Após a pergunta aberta com resposta espontânea sobre os sintomas que 
levaram ao atendimento médico (Apêndice 1, pergunta 2: “o que sentia?”), foi 
realizado um questionamento dirigido (Apêndice 1, “Investigação dos sintomas”) 
para investigar a presença de outros sintomas frequentes em pacientes com câncer 
colorretal, mesmo que esses não tivessem sido o motivo da procura pelo 
atendimento médico. São eles: dor abdominal ou anal; emagrecimento; fraqueza; 
distensão abdominal; presença de sangramentos (nas fezes ou retal); flatulência; 
diarreia; constipação e anemia. Investigou-se sobre a realização de exame clínico e 
proctológico na primeira consulta e se houve solicitação de exames.  
Na sequência, foi abordado sobre as possíveis dificuldades encontradas 
para o diagnóstico.  
Antes de cada entrevista realizou-se consulta ao prontuário para coleta de 
dados relacionados ao diagnóstico, localização do tumor, tipo histológico, 
estadiamento clínico, comprometimento de linfonodos, presença de metástases e 






4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
 
As variáveis sociodemográficas investigadas foram: sexo; faixa etária em 
anos (até 19, de 20 a 29, de 30 a 39, de 40 a 49, de 50 a 59, de 60 a 69, de 70 a 79, 
de 80 a mais); escolaridade (nenhuma, ensino fundamental incompleto, ensino 
médio incompleto, ensino médio, ensino superior); ocupação, categorizadas por 
grupos descritos na Classificação Brasileira de Ocupações (BRASIL, 2002), 
procedência (Curitiba, região metropolitana, interior do Estado); e cor (branca, parda, 
amarela, negra) (Apêndice l).  
Quanto ao perfil clínico, pesquisou-se: os sintomas (dor abdominal ou retal, 
sangramentos via retal, emagrecimento, constipação, diarreia, fraqueza, flatulência, 
anemia, outros), história familial de câncer (sim, não), parentesco e localização do 
tumor quando presente em familiar de primeiro grau, tabagismo (sim, não), etilismo 
(sim, não), estadiamento clínico (0, I, II, III, IV); localização do tumor (cólon, junção 
retossigmoideana, reto).  
Em relação à evolução da doença e acesso ao diagnóstico e tratamento, 
investigou-se: tempo entre início dos sintomas e procura por atendimento médico, 
entre início dos sintomas e diagnóstico, entre primeiro atendimento e o diagnóstico e 
entre diagnóstico e início do tratamento; realização de exame proctológico; 
solicitação de exames especializados como sangue oculto nas fezes, colonoscopia, 
retossigmoidoscopia, tomografia e ecografia abdominal; além de investigação sobre 
as dificuldades encontradas pelos pacientes a partir dos primeiros sintomas até o 
diagnóstico. Essas dificuldades foram investigadas por meio de pergunta aberta e 
categorizadas em: dificuldades do paciente (devido a desconhecimento da gravidade 
da doença, desvalorização dos sintomas, ou ser assintomático); problemas com o 
serviço de saúde (por despreparo da equipe da Unidade de Saúde, demora no 
atendimento, necessidade de realização de consulta e/ou exame particular, demora 





4.6  ANÁLISE DOS DADOS 
 
 
O banco de dados foi organizado no programa Excel e as análises 
estatísticas foram realizadas com o software Stata 8.0.  
Para as variáveis quantitativas foram realizadas análises descritivas com 
medidas de posição (média, mediana, mínima e máxima) e dispersão (desvio-
padrão). As variáveis qualitativas foram apresentadas por frequências, percentuais e 
teste do qui-quadrado (MEDRONHO, 2009). 
Para a análise bivariada considerou-se como desfecho o estadiamento 
clínico (EC) avançado da doença. Foram agrupados na categoria “A” os casos de 
EC iniciais (0, I e II) e na categoria "B" os casos de doença avançada (EC III e IV). 
As variáveis que apresentaram p<0,20 na análise bivariada foram selecionadas para 
análise multivariada (regressão logística). Para compor o modelo final na regressão 
logística, utilizou-se como significância estatística o valor de p< 0,05. 
 
 
4.7  ASPECTOS ÉTICOS  
 
 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas em novembro de 2011 (CAEE – 0273.0.208.000-11) (Apêndice 
2)  
Foram respeitados os preceitos éticos de participação voluntária e 
consentida segundo Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 
1996), por meio do preenchimento do termo de consentimento livre e esclarecido. 
Este estudo manteve protegida a identidade dos sujeitos, o sigilo das informações, 
bem como o direito dos mesmos em se recusarem e/ou interromperem sua 
participação caso desejassem (Apêndice 3).  
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5  RESULTADOS  
 
 
Os dados apresentados neste estudo se referem à pesquisa realizada entre 
janeiro de 2012 e dezembro de 2013. 
Foram identificados 137 pacientes com neoplasia colorretal pelos laudos 
anatomopatológicos no Sistema de Informação Hospitalar (SIH) do Hospital, 
referente ao período acima. Desses, 1 paciente não estava lúcido para responder à 
entrevista e 16 morreram antes da realização da mesma. Assim, 120 pacientes 
participaram da entrevista.  
Para a análise sociodemográfica e do estadiamento do tumor considerou-se 
os 137 pacientes, já que os dados existiam no prontuário e não dependiam da 
entrevista. Para a análise relacionada à sintomatologia, acesso, dificuldades 
encontradas e tempo decorrido desde o início dos sintomas até o início do 
tratamento considerou-se somente os 120 pacientes entrevistados.   
 
 
5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS  
 
 
Houve predomínio da doença em brancos (84,7%); 65% eram procedentes 
de Curitiba; 56,2% tinham baixa escolaridade ou eram analfabetos. Não houve 
diferença significante na escolaridade entre sexos, sendo p= 0,19.  
Para análise da ocupação foram considerados os 120 pacientes 
entrevistados. Destacaram-se em relação à frequência, os grupos de trabalhadores 
de serviços, vendedores do comércio em lojas e mercados (28,3%) e os 
trabalhadores da produção de bens e serviços industriais (21,7%). Observou-se 







TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS PACIENTES COM CCR  
        ATENDIDOS NO HC/UFPR, 2012 E 2013  
 
 
Características n  % p 
Sexo 
     Feminino 76 55,5 0,23 
 
Masculino 61 44,5 
 




< 50 28 20,4 
 
 
50 a 69 70 51,1 
 
 
70 ou mais 39 28,5 
 
Cor** 
   
0,000 
 Branco 116 84,7  
 Pardo 15 10,9  
 Amarelo 2 1,5  






Analfabeto 10 7,3 
 
 
Ensino fundamental incompleto 67 48,9 
 
 
Ensino médio incompleto 31 22,6 
 
 
Ensino médio 23 16,8 
 
 






Curitiba 89 65,0 
 
 
Região Metropolitana 32 23,4 
 
 
Interior do Estado 15 10,9 
 
 
Outro Estado 1 0,7 
 
Ocupação, conforme a Classificação Brasileira de Ocupações de 2002 **** 
  
 
Trabalhadores de serviços e comércio em lojas e mercados 34 28,3 
 
 
Trabalhadores da produção de bens e serviços industriais 26 21,7 
 
 
Dirigentes de órgãos de interesse público e de empresas, 
gerentes 8 6,7 
 
 
Profissionais das ciências e das artes 7 5,8 
 
 
Trabalhadores agropecuários, florestais, da caça e pesca 7 5,8 
 
 
Do lar ou sem profissão 21 17,5 
   Outros 17 14,1   
                      
 * X2 de tendência 
 ** comparado categoria branco com outras  
 *** comparado procedência Curitiba com outras regiões 
 **** não foram considerados os casos de óbito antes da entrevista 
 
FONTE: A autora (2015) 
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A idade dos pacientes variou de 16 a 90 anos, com média de 60,4 anos e  
mediana de 60 anos, (IC 95% 58,0 – 62,7); sendo 55,5% do sexo feminino e 44,5% 
do sexo masculino. A média de idade dos homens foi de 62,6 anos (IC 95% 59,2 – 
66,0) e das mulheres, 58,5 anos (IC 95% 55,4 – 61,7), p= 0,20. Não houve diferença 
estatística significante entre os sexos (p= 0,23). A tabela 2 apresenta o detalhamento 
da faixa etária por sexo.  
 
 
TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DE PACIENTES COM CCR ATENDIDOS NO HC/UFPR 




Feminino Masculino Total 
n % n % n % 
10 a 19 0 0,0 1 1,6 1 0,7 
20 a 29 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
30 a 39 7 9,2 2 3,3 9 6,6 
40 a 49 14 18,4 4 6,6 18 13,1 
50 a 59 20 26,3 19 31,1 39 28,5 
60 a 69 17 22,4 14 23,0 31 22,6 
70 a 79 9 11,8 15 24,6 24 17,5 
80 acima 9 11,8 6 9,8 15 10,9 
Total 76 100,0 61 100,0 137 100,0 
 







5. 2  CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 
 
TABELA 3 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS PACIENTES COM CCR ATENDIDOS NO  
                    NO HC/UFPR, 2012 E 2013 
 
Características n % p 
História Familial de Câncer * 86 71,6 0,03 
 




0 7 5,1 
 
 
I  12 8,8 
 
 
II  42 30,7 
 
 
III 48 35,0 
 
 






dor (abdominal, retal ou cólica) 83 69,2 
 
 
sangramento via retal 73 60,8 
 
 
Emagrecimento 54 45,0 
 
 
Constipação 51 42,5 
 
 
Diarreia 47 39,2 
 
 
Fraqueza 45 37,5 
 
 
Flatulência 40 33,3 
 
 
Anemia 30 25,0 
 
 
Outros 14 11,7 
 
 
Assintomáticos 4 3,3 
 
Localização do tumor **** 
  
__ 
C18 Colon  83 57,6 
 C19 Junção retossigmoide 10 6,9 
 C20 Reto 51 35,4 
  
 * Considerado apenas a HFC dos pacientes entrevistados 
** X
2
 de tendência, considerados os 137 pacientes 
*** 1 ou mais sintomas referidos pelos 120 pacientes entrevistados 









                                                 
1
 O tumor é considerado sincrônico quando mais de uma lesão é encontrada simultaneamente durante o 
diagnóstico ou cirurgia (ANDRADE; PEREIRA, 2007). Não é considerado metástase, invasão ou recorrência do 




       Dos 120 pacientes entrevistados, 86 apresentaram história familial de 
câncer. Desses, 33 (27,4%) referiram presença de câncer colorretal em parentes de 
primeiro grau. A HFC foi comum para 85,2% (23) dos pacientes com menos de 50 
anos; para 72,1% (44) dos que tinham entre 50 e 69 anos, e para 59,4% (19) dos 
que tinham mais de 69 anos. 
Quanto aos hábitos de vida, 45 (37,5)% se diziam fumantes e 25 (20,8)% 
alcoolistas.  
Observou-se que 76 (55,5%) pacientes diagnosticaram a doença 
tardiamente (EC III e IV).  
A dor (abdominal, retal, cólica) isolada ou associada, foi a queixa mais 
frequente, acometendo 83 (69,2%) pacientes. Sangramento anal ou nas fezes foi 
comum para 73 (60,8%) pacientes. Apenas 4 pacientes eram assintomáticos.  
 







FIGURA 3 – DISTRIBUIÇAO PERCENTUAL DOS CASOS ATENDIDOS NO HC/UFPR  
                    SEGUNDO A LOCALIZAÇÃO DO TUMOR, 2012 E 2013                                                          
 
FONTE: A autora (2015) 
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TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE CCR CONFORME O TRATAMENTO REALIZADO,              
                 HC/UFPR, 2012 E 2013  
   
TRATAMENTO n % 
Cirurgia 48 40,0 
Cirurgia + quimioterapia 46 38,3 
Cirurgia + quimioterapia + radioterapia 21 17,5 
Quimioterapia 2 1,7 
Radioterapia + cirurgia 2 1,7 
Não tratou na instituição 1 0,8 
 
   FONTE: A autora (2015) 
 
 
 A maioria (57,5%) realizou mais de uma modalidade terapêutica para o 
câncer e o tratamento exclusivamente cirúrgico foi realizado em 40% dos pacientes. 
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5. 3  ACESSO AO SERVIÇO DE SAÚDE E DIAGNÓSTICO 
 
 
TABELA - 5  TEMPO DECORRIDO ENTRE PRIMEIROS SINTOMAS, PROCURA POR  
                   ATENDIMENTO, DIAGNÓSTICO E INÍCIO DO TRATAMENTO DOS PACIENTES                          




Tempo entre 1º 
Sintoma e procura 
por atendimento 











n % N % n % n % 
até 1  54 45,0 12 10,0 19 15,8 68 56,7 
> 1 a ≤ 3 27 22,5 15 12,5 29 24,2 41 34,2 
 > 3 a ≤ 6 17 14,2 23 19,2 32 26,7 6 5,0 
> 6  22 18,3 70 58,3 40 33,3 5 4,2 
 
FONTE: A autora (2015) 
 
 
O tempo médio entre os primeiros sintomas e a procura por atendimento foi 
de 4 meses (114 dias) e a mediana foi de 1 mês, sendo que 45% dos pacientes 
buscaram atendimento em até 1 mês e 18,3% esperaram mais de 6 meses. Não 
houve diferença estatisticamente significativa no tempo entre os sintomas e a 
procura pelo atendimento médico por sexo (p > 0,05). 
Vinte e cinco por cento dos pacientes achava que seu problema de saúde 
era hemorroidas, 4,2% não suspeitava se tratar de câncer e 12,2% não deu 
importância aos sintomas. 
Dos 19 pacientes que tiveram o diagnóstico em até um mês após a primeira 
consulta, 11 (57,9%) foram por condição especial: 8 (42,5%) estavam com abdome 
agudo obstrutivo ou perfurativo - condição que requer atendimento de urgência; 2 
(10,5%) encontravam-se internados no Hospital e investigando outras doenças; um 
rastreando síndrome de Lynch por ter familiar de primeiro grau, jovem, com CCR.  
Entre os 54 (45%) pacientes que procuraram atendimento em até um mês a 
partir de um sintoma específico (tabela 5), 19 (35,2%) referiram ter outros sintomas 
que podem acometer pacientes com CCR há mais de 6 meses.  
O tempo médio entre primeira consulta e diagnóstico do câncer foi de 7 
meses e 14 dias, com mediana de 3 meses e 27 dias. Dos 70 (58,5%) pacientes que 
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tiveram diagnóstico confirmado há mais de 6 meses, 30 (25%) demoraram mais de 9 
meses para diagnosticar a doença.  
A maioria (84,2%) dos pacientes iniciou tratamento dentro de 2 meses após 
o diagnóstico, 4,1% (5) demoraram mais de 6 meses para iniciar o tratamento. A 
média foi de 42 dias e a mediana de 26 dias. 
Dezoito pacientes (15%) tiveram o diagnóstico da doença por laparotomia 
exploradora, dos quais 11 apresentaram abdome agudo obstrutivo e 4 abdome 
agudo perfurativo. Um paciente descobriu a doença a partir de uma biópsia hepática 
que evidenciou metástase. 
Na primeira consulta foram solicitados exames para 69 pacientes (TABELA 
6), porém nem todos foram realizados, devido indisponibilidade imediata na rede do 
SUS.  
 
TABELA 6 -  DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DOS EXAMES SOLICITADOS NA PRIMEIRA  
                     CONSULTA REALIZADA NA UNIDADE DE SAÚDE 
 
Exame Solicitado* n % 
Sangue** 35 28,2 
Colonoscopia 28 22,6 
PSOF 10 8,1 
Endoscopia Digestiva Alta 9 7,3 
Radiografia Abdominal 9 7,3 
Urina 8 6,5 
Ecografia Abdominal 5 4,0 
Tomografia Computadorizada 5 4,0 
Retossigmoidoscopia 3 2,4 
Marcador tumoral (C&A, PSA) 3 2,4 
Enema/ Rx contrastado 3 2,4 
Radiografia, não especificada 4 3,2 
Papanicolau 1 0,8 
ECG 1 0,8 
   
*124 exames solicitados para 69 pacientes 
**Foi considerado o relato do paciente, não sendo possível afirmar que se refiram a hemograma.  
   FONTE: O autor (2015) 
 
 
Foi realizado exame proctológico em 28,3% pacientes na primeira consulta. 
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O principal método diagnóstico do CCR foi a colonoscopia para 72,5% (87) dos 
pacientes; seguido pela retossigmoidoscopia para 7,5% (9); laparotomia exploradora 
para 15% (18);  tomografia abdominal para 4,2% (5); e biópsia de metástase 
hepática para um paciente (0,8%). 
Apesar dos pacientes não possuírem convênio de saúde e estarem em 
tratamento em um hospital da rede pública, 34,2% dos exames diagnósticos do 
câncer não foi subsidiado pelo SUS, conforme mostra a figura 5. Dos 99 pacientes 
que consultaram pelo SUS, 24 (24,2%) pagaram pelo exame diagnóstico 
(21colonoscopias, 1 retossigmoidoscopia, 2 tomografias abdominais). No total, foram 

















FIGURA 4 - PROPORÇÃO DE PACIENTES COM CCR SEGUNDO A CATEGORIA DO  
                    ATENDIMENTO (SUS/PRIVADO) NA PRIMEIRA CONSULTA E EXAME DIAGNÓSTICO 
 





















4 (19,0%)  
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5. 4 FATORES ASSOCIADOS AO ESTADIAMENTO CLÍNICO TARDIO 
 
 
Na análise bivariada, “sangramento retal”, “tempo entre o 1º atendimento e o 
diagnóstico”, e “dificuldades com os Serviços de Saúde” apresentaram associação 
estatisticamente significativa com o estadiamento da doença. Presença de 
sangramento retal apresentou associação positiva com o estadio mais avançado da 
doença, com OR de 3,01 (IC95% 1,36 – 6,64). Da mesma forma, foi encontrado OR 
de 1,40 (IC95% 1,01 – 1,96) para o tempo entre o 1º atendimento médico e o 
diagnóstico do CCR (tabela 7 e 8).  
A maioria (83,2%) dos pacientes com CCR em estadio clínico avançado 
relatou dificuldades para diagnosticar o câncer no serviço público de saúde. Ao 
realizar a avaliação de possível associação desses problemas e o EC avançado 
encontrou-se o OR 4,61, (IC 95% 1,74 – 12,26).  Os principais problemas relatados 
foram: demora ou falta de acesso para atendimento especializado ou serviço 
terciário (26,5%); necessidade de pagar consulta ou exames diagnósticos por 
demora ou indisponibilidade de agendamento pelo SUS (24,5%); descaso no 
atendimento da Unidade Básica de Saúde (12,9%); diagnóstico inicial 
equivocado/duvidoso (3,9%); demora no primeiro atendimento (3,2%). Alguns 
relataram mais de um motivo como dificuldade e 12,2% não deu importância aos 
sintomas.  
Alguns pacientes citaram que, apesar de terem procurado atendimento na 
Unidade de Saúde diversas vezes devido ao mesmo problema, suas queixas não 
foram valorizadas, sendo apenas medicados contra os sintomas ou orientados a 
retornar se piorassem.  
Para investigar se as variáveis estudadas eram fatores de risco 
independentes, elas foram ajustadas por regressão logística (análise multivariada). 
Foram selecionadas as variáveis com valor de p<0,20, das quais “dificuldades com 
os serviços de saúde” e “sangramento via retal” mantiveram-se como fatores 
associados ao diagnóstico tardio de CCR. O menor tempo decorrido entre os 
primeiros sintomas e a procura por atendimento esteve associado à maior gravidade 




TABELA 7 - FATORES ASSOCIADOS AO ESTADIAMENTO CLÍNICO (EC) TARDIO: ANÁLISE 
                     BIVARIADA   
    EC       
VARIÁVEIS 
A (0,I,II)  B (III,IV)  
OR (IC 95%) p (X
2
) n=61 n=76 
n(%) n(%) 
Sexo Masculino 28 (45,9) 33 (43,4) 1,00 - - 
 
Feminino 33 (54,1) 43 (56,6) 1,11 (0,56 - 2,18) 0,77 
Faixa etária 
   
   
 
 < 50 10 (16,4) 18 (23,7) 1,00 - - 
 
50 a 69 30 (49,2) 40(52,6) 0,74 (0,30 - 1,83) 0,52 
 
70 e mais 21 (34,4) 18 (23,7) 0,48 (0,18 -1,29) 0.15 
Escolaridade 
   
   
 
Nenhum/1º gr. Incomp 30 (49,2) 43 (47,4) 1,87 (0,79-4,43) 0,15 
 
Ens. Médio Incomp. 14 (23,0) 20 (21,1) 1,87 (0,69-5,05) 0,22 
 
Ens. Médio/Superior 17 (27,9) 13 (14,5) 1,00 - - 
       
Cor Branca  51 (83,6) 65 (85,5) 1,00 - - 
 
não branca 10 (16,4) 11 (14,5) 0,86 (0,34 - 2,19) 0,76 
Procedência Curitiba  43 (70,5) 46 (47,4) 1,00 - - 
 
Reg. Metropol. e int. 18 (29,5) 30 (35,5)  1,56 (0,76 - 3,19) 0,23 
Sintomas *** 
      
Dor abdominal Sim 39 (68,4) 44 (69,8) 1,07 (0,49 - 2,33) 0,87 
Sangramento retal Sim 27 (47,4) 46 (73,0) 3,01 (1,36 - 6,64) 0,004 
Diarreia Sim 19 (33,3) 28 (44,4) 1,6 (0,76 - 3,39) 0,22 
Constipação Sim 24 (42,1) 27 (42,9) 1,03 (0,50 - 2,14) 0,93 
       
História Familiar de Câncer *** 
     
 
Positiva 41 (71,9) 45 (71,4) 0,98 (0,44 - 2,17) 0,95 
 
CCR 17 (29,2) 16 (25,4) 0,69 (0,31 -1,51) 0,35 
 Mama 6 (10,5) 7 (11,1) 0,93 (0,30-2,93) 0,90 
 Ovário 1 (1,7) 1 (1,6) 0,80 (0,05 -13,6) 0,88 
       
Tabagismo*** Sim 26 (45,6) 19 (30,2) 0,51 (0,24 - 1,10) 0,08 
Alcoolismo*** Sim 13 (22,8) 12 (19,0) 0,80 (0,33 - 1,93) 0,61 
       Localização do tumor * 
     
 
Cólon 38 (64,4) 38 (51,4) 0,61 (0,31 - 1,20) 0,15** 
 
J. Retossigmoide 4 (6,8) 6 (8,1) 1,22 (0,33 - 4,54) 0,77** 
  Reto 17 (28,8) 30 (40,5) 1,69 (0,82 - 3,48) 0,16** 
* excluídos da análise 4 casos com 2 tumores sincrônicos por localização em reto e cólon 
 ** comparação da localização do tumor frente às demais localizações 
   *** não considerado os casos de óbito antes da entrevista 
 
 FONTE: o autora (2015) 
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TABELA 8 - CAPACIDADE DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE E O ESTADIAMENTO  
        CLÍNICO TARDIO: ANÁLISE BIVARIADA 
  
    
ESTADIAMENTO 
CLÍNICO       
VARIÁVEIS 
A (0,I,II)  B (III,IV)  
OR (IC 95%) P(X
2
) n=57 n=63 
n(%) n(%) 
Tempo entre Sintomas e Atendimento 
  
   
 
< 1 mês 25 (43,9) 29 (46,0) 1 -- -- 
 
1 ≤ 3 meses 9 (15,8) 17 (27,0) 1,62 (0,62 - 4,3) 0,32 
 
>3 ≤ 6 meses 7 (12,3) 11 (17,5) 1,35 (0,46 - 4,02) 0,58 
 
> 6 meses 16 (28,0) 6 (9,5) 0,32 (0,10 - 0,95) 0,04 






< 1 mês 8 (14,0) 4 (6,4) 1 -- -- 
 
1 ≤ 3 meses 8 (14,0) 6 (9,5) 1,50  (0,30 – 7,43) 0,62 
 
>3 ≤ 6 meses 11 (19,3) 13 (20,6) 2,36 (0,56 – 10,02) 0,24 
 
> 6 meses 30 (52,7) 40 (63,5) 2,67 (0,73 – 9,69) 0,14 






< 1 mês 11(19,3) 7 (11,1) 1 -- -- 
 
1 ≤ 3 meses 18 (31,6) 12 (19,0) 1,05 (0,32 – 3,47) 0,94 
 
>3 ≤ 6 meses 12 (21,1) 20 (31,7) 2,62 (0,80 – 8,59) 0,11 
 
> 6 meses 16 (28,1) 24 (38,1) 2,36 (0,75 – 7,37) 0,14 
Tempo entre Diagnóstico/Tratamento 
  
 
   
 
< 1 mês 31 (54,4) 37 (58,7) 1 -- -- 
 
1 ≤ 3 meses 20 (35,1) 21 (33,3) 0,88 (0,40 – 1,91) 0,75 
 
>3 ≤ 6 meses 3 (5,3) 3 (4,8) 0,84 (0,16 – 4,45) 0,84 
 
> 6 meses 3 (5,3) 2 (3,2) 0,56 (0,09 – 3,56) 0,54 
Dificuldades 
     
 
sem dificuldade 19 (33,3) 7 (11,1) 1,00 –- -– 
 
Relacionada ao paciente 8 (14,0) 5 (7,9) 1,69 (0,41 - 6,98) 0,46 
 
com o serviço saúde 30 (52,6) 51 (81,0) 4,61 (1,74 - 12,26) <0,01 
Consulta 
      
 
Privado  11 (19,3) 10 (15,9) 1,00 –– – 
 
SUS 46 (80,7) 53 (84,1) 1,27 (0,49 - 3,26) 0,62 
Exame Diagnóstico 
     
 
Privado 16 (28,1) 25 (39,7) 1,00 -– – 
  SUS 41 (71,9) 38 (60,3) 0,59 (0,28 - 1,28) 0,18 
 
FONTE: a autora (2015) 
   
   
   
Mais da metade dos pacientes era de Curitiba e 24,2% da região 
metropolitana. Entre os 62,5% pacientes provenientes da capital do Estado, onde se 
concentram mais recursos na área da saúde, a média de tempo decorrido entre a 
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primeira consulta e o diagnóstico, independentemente do início dos sintomas, foi de 
6,8 meses e a mediana de 3,9 meses. Para os pacientes da região metropolitana 
essa média foi de 9,8 meses e mediana de 5 meses. Já entre os pacientes do 
interior do estado, a média de tempo entre consulta e diagnóstico foi de 6,3 meses e 





TABELA 9 - FATORES ASSOCIADOS AO EC TARDIO: ANÁLISE MULTIVARIADA 
                      
 
VARIÁVEIS OR bruto (IC 95%) OR ajustado  (IC 95%) 
>Tempo entre 1º sintoma e procura por 
atendimento (+ de 6 meses)  0,78  (0,57 - 1,06) 0,64 (0,45 - 0,92) 
Dificuldades com o serviço saúde 4,61  (1,74 - 12,26) 2,25 (1,36 - 3,72) 
Sangramento via retal 3,01   (1,36 - 6,64) 3,45 (1,49 - 8,02) 
 






Experiências internacionais como da Austrália, Canadá, Estados Unidos e 
vários países da União Europeia mostram resultados bem sucedidos na prevenção e 
controle do CCR por meio de planejamento, sensibilização da população, pesquisa 
de sangue oculto nas fezes de pessoas na faixa etária entre 50 e 74 anos, além da 
adequação de recursos para diagnóstico rápido e tratamento, com participação da 
atenção básica em saúde e organização de todos os níveis de atenção (ZAVORAL 
et. al, 2009; SÃO PAULO, 2012).  
Apesar de bastante agressivo, quando detectado em fase inicial, o CCR 
possui grandes chances de cura, diminuindo as taxas de mortalidade associada ao 
tumor em cerca de 40% (BERTGES; MORAES FILHO, 2006). 
A incidência de CCR não associado a fatores hereditários aumenta com a 
idade. Até 90% de todos os casos podem ocorrer em pessoas com mais de 50 anos, 
sendo a maior frequência após os 60 anos de idade (ARAUJO et al., 2001). A 
pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) é recomendada como um dos métodos 
de rastreamento validado para prevenção secundária e diagnóstico precoce de CCR 
em pessoas com 50 anos ou mais, a cada um ou dois anos, seguida de 
colonoscopia para os casos positivos (ASSIS, 2011).  
No presente estudo, observou-se que 51,1% (70) dos pacientes tinha idade 
entre 50 a 69 anos; 20,4% (28) inferior a 50 anos e 28,5% (39) mais de 70 anos. O 
percentual de casos abaixo de 50 anos (20,4%) foi maior que o encontrado pelo 
Registro de Câncer de Base Populacional de Curitiba em 2010, que apontou 15,2% 
dos casos para a mesma faixa etária. Entretanto, ao comparar com a base de dados 
do integrador do Registro Hospitalar de Câncer (INCA, 2015), que compila dados de 
todos os registros hospitalares de câncer do país, o percentual foi igual. Isto mostra 
uma possibilidade de tendência de diminuição da faixa etária de incidência do CCR. 
A PSOF foi solicitada para apenas 10 (7,3%) pacientes da pesquisa, dos 
quais 3 com idade inferior a 50 anos e 3 acima de 75 anos. Apesar da PSOF não ser 
indicada como rastreamento para pacientes sintomáticos, o baixo número de 
solicitações encontrado nesta casuística pode inferir que existe pouca 
conscientização das profissionais de saúde sobre a indicação e importância do 
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rastreamento de CCR, principalmente entre as equipes que atuam na Atenção 
Primária à Saúde (SÃO PAULO, 2009), mesmo levando-se em conta a pouca 
especificidade da modalidade de exame oferecida na rede pública. Esta observação 
tem validade, pois boa parte destes pacientes não foi avaliada nas consultas iniciais 
visando o diagnóstico de câncer e nem sua prevenção.  
Embora o rastreamento do câncer colorretal possa reduzir a mortalidade 
pela detecção e remoção precoce das lesões precursoras (ZENTRALINSTITUT, 
2008), as taxas dessa prática se mantêm baixas no Brasil. Isso pode ser reflexo da 
resistência do paciente em procurar assistência médica; da falta de pró-atividade dos 
médicos assistentes em não se aprofundarem na investigação diagnóstica; ou do 
próprio sistema de saúde, em não oferecer recursos adequados para tal (BRASIL, 
2006).  
A maioria dos doentes busca atendimento médico quando apresenta algum 
sintoma, porém o CCR tem desenvolvimento silencioso em suas fases iniciais. 
Mesmo que a evolução clínica seja longa, somente 10 a 15% dos pacientes com 
tumores precoces têm algum tipo de sintoma. Comumente, aparecem nas fases 
avançadas da doença, quando o tratamento radical nem sempre é possível, 
ocasionando altas taxas de morbi-mortalidade (ALTENBURG; BIONDO-SIMÕES; 
SANTIAGO, 2007; HABR-GAMA, 2012). Nesta pesquisa, apenas 3,3% dos 
pacientes entrevistados não apresentaram sintomas.  
Observou-se que o sangramento retal foi fator de risco para o diagnóstico 
tardio de CCR. É amplamente popular a associação de sangramento retal a 
hemorroidas ou a outro problema anorretal benigno. Os sintomas, comuns à maioria 
das afecções anorretais, não chamam a atenção até a doença se tornar mais grave 
(MITCHELL et al., 2008; PEDERSEN; HANSEN; VEDSTED, 2013; ESTEVA et al. 
2013). 
Apesar da incidência de CCR ter aumentado nos últimos anos, a maioria dos 
pacientes recebe o diagnóstico com surpresa e desconhecimento total sobre a 
doença, mesmo apresentando fatores de risco evidentes. O CCR consome milhões 
de reais em tratamento e acompanhamento, além de causar grande sofrimento para 
os pacientes e suas famílias (COY, 2013).  
Vinte e cinco por cento dos pacientes entrevistados atribuiu seu problema de 
saúde à hemorroida, 4,2% não suspeitava se tratar de câncer e 12,2% não deu 
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importância aos sintomas, fatores que podem ter contribuído para o retardo no 
diagnóstico. É necessário advertir a população sobre a seriedade dos sintomas, 
além de desenvolver ações que assegurem o diagnóstico e a análise adequada feita 
pelos profissionais de saúde, já que o tempo para diagnóstico interfere 
negativamente na evolução e prognóstico. 
 Erros de diagnóstico inicial, avaliação inadequada e investigações 
imprecisas também aumentam o tempo para o diagnóstico. Sintomas do trato 
gastrointestinal inferior são frequentes em pacientes que procuram a atenção 
primária e o encaminhamento adequado é um desafio importante (MITCHELL et al., 
2008).  
Destaca-se que várias são as tecnologias utilizadas para confirmar o CCR, 
contudo, o exame proctológico pode evidenciar lesões retais e agilizar o processo 
diagnóstico. Esse exame foi efetuado na primeira consulta em apenas 30% dos 
pacientes estudados, corroborando com pesquisas que apontam que o toque retal 
não é realizado em 25 a 75% dos pacientes com sintomas (LANGENBACH et al., 
2003).  
Para Esteva et al. (2013), sintomas como vómitos, dor abdominal ou 
obstrução fazem com que os pacientes procurem atendimento imediato, que se 
consolide o diagnóstico e que se inicie o tratamento em períodos de tempo mais 
curtos.  Isso também ocorre com pacientes que percebem seu primeiro sintoma 
como sendo grave. Realmente, a análise multivariada mostrou que os pacientes com 
diagnóstico em fase inicial demoraram mais tempo para procurar atendimento, 
evidenciando a importância das campanhas públicas de rastreamento e 
conscientização do problema. 
A maioria (84,2%) dos pacientes iniciou tratamento em até 2 meses após o 
diagnóstico, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2012), 
provavelmente pelas características da instituição: hospital universitário em que há 
interesse acadêmico na investigação e tratamento rápido, bem como pelo 
recebimento de pacientes vindos de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) com 
sintomatologia que requer ação médico/cirúrgica imediata.  
A história familial de câncer foi citada por 71,6%, dos quais 27,4% se 
referiam ao câncer colorretal em parentes de primeiro grau. Ainda, entre os 28 
pacientes com menos de 50 anos, 8 (28,6%) tinham história familial de CCR, 
mostrando necessidade de anamnese aprofundada e orientação da investigação 
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familial. Se indivíduos com HFC colorretal têm risco mais elevado para 
desenvolvimento desta neoplasia (CORREA, 2008; VILAÇA; FONSECA, 2011), é 
imprescindível que o profissional de saúde valorize a informação ao conduzir o caso.  
Neste estudo, encontrou-se estadiamento clínico “0” para 5,1% (7) dos 
pacientes, “I” para 8,8% (12), “II” para 30,7% (42), “III” para 35,0% (48) e “IV” para 
20,4% (28) dos pacientes.  
Sabe-se que quanto mais precoce o diagnóstico e tratamento, melhor a 
sobrevida do paciente com CCR. A literatura aponta sobrevida de 5 anos em 90% 
dos pacientes com doença localizada, 68% para doença com envolvimento de 
linfonodos e apenas 10% se houver metástase à distância (ASSIS, 2011). A 
sobrevida média global em cinco anos é em torno de 55% nos países desenvolvidos 
e 40% nos países em desenvolvimento (INCA, 2012).  
Uma pesquisa comparando fase de diagnóstico e sobrevivência por CCR a 
partir de dados de registros de câncer de base populacional da Austrália, Canadá, 
Dinamarca, Noruega, Suécia e Reino Unido de 2000 a 2007, mostrou maior 
percentual de doença em estágios avançados e destacou a dificuldade de acesso ao 
rastreamento ou ao diagnóstico endoscópico como um dos fatores responsável pelo 
avanço da doença (MARINGE et al., 2013).  
A maioria dos pacientes atribuiu as dificuldades que levaram à demora do 
diagnóstico como sendo de responsabilidade do serviço público de saúde, citando 
descaso no atendimento, falta de interesse da equipe de saúde em aprofundar a 
investigação e solucionar o problema, erro no diagnóstico inicial e, principalmente, 
indisponibilidade de vaga para exames ou consultas com especialistas.  
Geralmente, o atendimento médico na unidade básica de saúde é obtido 
sem dificuldade e realizado pelo clínico geral. Porém, quando é necessário 
investigação e/ou conduta terapêutica de média complexidade, é feito 
encaminhamento do paciente para o especialista na atenção secundária. O acesso 
aos serviços de referência da rede é dificultado pela pouca oferta pública de 
profissionais e clínicas, fazendo com que a obtenção do atendimento médico 
especializado e, principalmente, a realização dos exames diagnósticos demorem 
meses para serem concluídos.  
 Aproximadamente 20% dos pacientes referiram ter procurado atendimento 
em Unidades Básicas ou Unidade de Pronto Atendimento 24 Horas por diversas 
vezes, sem resolutividade.  
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O tempo médio entre primeira consulta e diagnóstico do câncer foi de 7 
meses e 14 dias, período considerado longo já que o sucesso do prognóstico está 
relacionado à precocidade do diagnóstico e tratamento. Porém, ressalta-se que essa 
média de tempo seria ainda mais extensa se um terço dos pacientes não tivesse 
realizado o exame diagnóstico na rede privada, com recursos próprios.  
Para Spedo, Pinto e Tanaka (2010), a insatisfação dos usuários com o 
atendimento recebido, seja por baixa qualidade ou longo tempo de espera, induz os 
mesmos a buscar caminhos alternativos para solucionar os problemas, chegando 
inclusive a pagar por serviços privados.  
De fato, 34,2% dos exames diagnósticos do câncer não foram subsidiados 
pelo SUS, apesar dos pacientes estarem em tratamento em um hospital da rede 
pública. Dos 82,5% pacientes que consultaram pelo SUS, 24,2% pagaram pelo 
exame diagnóstico.  
Entre os relatos dos pacientes sobre falta de acesso, observou-se que o 
maior entrave foi para o agendamento da colonoscopia pelo SUS, os quais 
apresentavam longa fila de espera, que se estenderiam, na maioria das vezes, por 
um ano ou mais, de acordo com a informação da equipe da Unidade de Saúde.        
Em Curitiba, 3 instituições ofertam colonoscopia ambulatorial para a rede de 
atenção básica pelo sistema público de saúde (Hospital do Trabalhador, Hospital 
Nossa Senhora das Graças e Hospital do Idoso Zilda Arns). Destas, apenas 2 
priorizam o atendimento à rede pública. Isso pode estar relacionado ao baixo valor 
pago pelo SUS para o procedimento (ANEXO 2), que dificilmente cobre o custo 
básico com recursos humanos, medicamentos, esterilização, insumos e 
equipamentos que envolvem tecnologia de primeira linha.  
Segundo Bertges e Moraes Filho (2006), a falta de acesso da população e a 
dificuldade de recursos médicos e tecnológicos nos serviços da saúde podem levar 
ao diagnóstico tardio do câncer, quando a doença já é incurável e o tratamento, 
paliativo. Para 55,5% dos pacientes desta pesquisa o diagnóstico da doença ocorreu 
em estadio avançado. 
O estudo mostrou que o diagnóstico do CCR está sendo feito tardiamente 
nos serviços públicos de saúde, mesmo para pacientes com sintomas da doença 
e/ou faixa etária de rastreamento, por demora no encaminhamento ou dificuldade de 
acesso aos serviços especializados e exames diagnósticos; investigação insuficiente 
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e desvalorização dos sintomas por parte da equipe de saúde ou do próprio paciente. 
A entrada no serviço de saúde não necessariamente implica em dizer que a 
demanda do usuário foi solucionada (PINTO, 2011). A atenção básica depende da 
conduta da equipe de saúde e do acesso aos procedimentos necessários 
disponíveis na média complexidade para aumentar sua resolutividade (SPEDO, 
PINTO, TANAKA, 2010).  
Os resultados sugerem que para reduzir o tempo para o diagnóstico de 
CCR, é preciso:  
 
 Alertar a população para a importância de sintomas inespecíficos observados 
como banais, realizando campanhas de conscientização e investigação da 
doença;  
 Promover treinamento e sensibilização de toda a equipe de saúde sobre a 
magnitude do CCR, para que realizem exames clínicos mais aprofundados e 
encaminhamentos em tempo hábil, com grau de suspeição alto para o 
diagnóstico, desde o início do atendimento; 
 Disponibilizar recursos financeiros para aumentar a oferta de consultas 
especializadas e exames complementares diagnósticos de competência do 
Município, do Estado e da Federação.  
 
A Organização Mundial de Saúde recomenda que estratégias de diagnóstico 
precoce sejam implementadas, com divulgação ampla dos sinais de alerta para a 
população e profissionais de saúde, acesso imediato aos procedimentos 
diagnósticos dos casos suspeitos com ampliação da oferta destes serviços, e acesso 
ao tratamento adequado e oportuno (BRASIL, 2010). 
A dificuldade de acesso ao diagnóstico, assim como o diagnóstico tardio da 
doença demonstra a necessidade de políticas mais efetivas de prevenção e 
rastreamento deste tumor.  
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6.1 QUESTÕES METODOLÓGICAS  
 
 
A interpretação dos resultados de uma pesquisa depende da avaliação de 
possíveis vieses que poderiam influenciar as associações de variáveis encontradas 
(MALUF, 2000).  
As fontes de vieses podem ser classificadas de diferentes maneiras, sendo 
as três razões principais: viés de seleção; viés de informação e viés de 
confundimento, os quais nem sempre são nitidamente delimitados (ROTHMAN; 
GREENLAND, 1998).    
Neste estudo observou-se potencialidade para o viés de memória, que é um 
problema característico de estudos em que os dados de exposição são coletados 
retrospectivamente, depois do desenvolvimento da doença (WERNECK; ALMEIDA, 
2009); viés de seleção, que podem distorcer os resultados devido aos critérios pelo 
qual os participantes foram recrutados ou selecionados durante o estudo 
(WERNECK; ALMEIDA, 2009; AMARAL, 2007); e viés de informação, por registro de 
dados incompletos em prontuário.  
 
6.1.1 Viés de memória  
 
Antes de iniciar a pesquisa havia o propósito de se especificar a data de 
início dos sintomas, bem como dos exames solicitados e realizados antes de chegar 
ao diagnóstico, porém nem sempre o paciente sabia informar com precisão sobre os 
fatos. Existia informação sobre a data e método diagnóstico no prontuário, mas 
alguns dos pacientes não sabiam informar com exatidão a data dos primeiros 
sintomas e da procura pelo primeiro atendimento médico.  
Para diminuir esse viés, procurou-se relacionar o inicio dos sintomas a datas 
significativas como feriado, aniversário, estações do ano.  
 A data de início dos sintomas obtidas a partir da entrevista com o paciente 
tem sido questionada. Segundo alguns autores, a interpretação de sensações 
corporais como os sintomas é incorporada dentro de um contexto social e cultural e 
nem sempre os entrevistados definem períodos de tempo da mesma forma 
55 
 
(ANDERSEN et al., 2009). Essa data pode ser bastante precisa para os sintomas 
agudos, como sangramento retal, mas dificilmente é estabelecida para os sintomas 
mais gerais como fadiga (LYNCH et al., 2008).  
 
 
6.1.2 Viés de seleção 
 
 
Outra limitação se referiu aos pacientes que foram a óbito antes da 
entrevista e não tiveram os dados computados na pesquisa, conforme os critérios de 
exclusão. Dos 16 pacientes que morreram antes da entrevista e foram excluídos, 12 
(75%) estavam com doença avançada (EC III e IV). Se fosse possível levantar os 
dados desses pacientes, talvez os resultados ficassem piores em relação ao 
processo de saúde/doença, constatando mais dificuldades de acesso aos serviços 
de saúde e diagnóstico, e revelando um cenário diferente do que foi encontrado. 
Pelo desenho do estudo não foi possível controlar esse viés.  
 
 
6.1.3 Registro de dados incompletos em prontuário 
 
 
A utilização de dados secundários nas pesquisas, muitas vezes dificulta a 
obtenção de informações completas sobre o objeto de estudo. O uso de mais de 
uma fonte de coleta de dados pode auxiliar na completitude dos mesmos 
(CARVALHO, 2002). O problema de preenchimento de prontuários com dados 
insuficientes, precários, incorretos ou ilegíveis, tem sido encontrado na maioria dos 
hospitais e ambulatórios brasileiros, impedindo a utilização dos mesmos como fonte 
de informação de qualidade (SAMPAIO, 2010; MODESTO, 1992; REBELO et al., 
1993).  
Em alguns prontuários dos pacientes, faltavam informações clínicas 
essenciais para a pesquisa, como estadiamento, TNM e localização específica do 
tumor. Para minimizar esse viés a pesquisadora contou com a colaboração de um 
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coloproctologista que auxiliou na análise dos exames e das informações existentes. 
Desse modo, foi possível completar 100% dos dados necessários.  
É necessário melhorar o registro dos dados e investir em programas que 
fortaleçam o uso correto do prontuário, já que informações consistentes facilitam a 




7 CONCLUSÃO  
 
 Houve associação positiva entre EC avançado e dificuldades do paciente com 
o serviço de saúde, apresentadas como falta de acesso ao diagnóstico e 
tratamento devido à indisponibilidade de vaga para exames ou consultas com 
especialistas, necessidade de pagar pelo exame diagnóstico, descaso da 
equipe de saúde.   
 O menor tempo decorrido entre os primeiros sintomas e a procura por 
atendimento esteve associado à maior gravidade da doença. 
 A maioria (65%) dos pacientes era de Curitiba; 51,1% tinha idade entre 50 a 
69 anos, destacando-se o percentual de casos com idade inferior a 50 anos 
(20,4%).  
 71,6% dos pacientes tinham história familial de câncer, dos quais 27,4% 
relataram ter parente de primeiro grau com CCR; 
 O estadiamento clínico avançado (EC III e IV) esteve presente em 55,5% dos 
pacientes diagnosticados com CCR; 
 A dor abdominal, isolada ou associada a outros sintomas, foi a queixa mais 
frequente acometendo 69,2% e 60,8% dos pacientes apresentaram 
sangramento retal; 
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FORMULÁRIO DE PESQUISA 
 
Registro:___________1º Nome:_____________ Idade: _____  Data  entrevista: __/___/___ 
Nasc:___/____/____ Procedência:_______________ Unidade Básica Saúde: ___________ 
Escolaridade: (1)Nenhuma   (2)1º grau incomp.   (3) 2º grau incomp.   (4) E.M.   (5) Superior      
Ocupação: _________________  cor: ___________  estado civil: __________________ 
 
SINTOMAS         
1.Quando começou? 2. O que sentia? 3. O que pensou ser? 4. Quando procurou 5. Consulta 
____/____/_______   
 
atendimento? (   ) SUS 
      ____/____/_______ (   ) Particular 
     
DIAGNÓSTICO 




3. Modalidade:               
(   ) SUS 4. Foi feito exame retal? 
    (   ) Particular (  ) sim       (  ) não 
 
 
TEMPO DOS SINTOMAS (EM MESES) 
 
1)não 2)até 3m 3) 3 a 6m 4) 6 a 12m 5) 12 a 60m 6) > 60m 
1. dor abdominal/ anal  
        
 
2. emagrecimento  
        
 
3. fraqueza  
        
 
4. distensão abdominal  
        
 
5. sangramento anal  
        
 
6. flatulência  
        
 
7. diarreia  
        
 
8. constipação  
        
 
9. anemia  
        
 
10. sangue nas fezes  
        
 
 
Resolutividade da consulta/Unidade de Saúde:    (  ) sim      (  )  não 
 






Câncer na família: (  ) não              (  ) sim     





Tabagismo  ( 1 ) sim    ( 2 ) não     
Alcoolismo   ( 1 ) sim   ( 2 ) não   
   
DIFICULDADES         
(1) não teve    (2) despreparo da UBS   (3) desconhecimento do paciente   (4) demora no atendimento     










Informações do prontuário ou SIH 
Início do tratamento instituído: _____/_____/______ 
(1) cirurgia  (  ) eletiva  (  ) urgência  (  ) Abd. Agudo Obstrutivo  (  ) Abd. Agudo perfurativo 
(2) radioterapia    (3) quimioterapia     
 
Data do diagnóstico: _____________________ método: ______________________ 
Local Tumor:___________________________  E.C.: ______  pTNM:_________________ 
Tipo histológico: ___________________________________________________________ 
Invasão angio linfática (  )         invasão perineural (   )         invasão vascular (  )  





















TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
 
 
Título do Projeto: Atendimento aos usuários com neoplasia colorretal na rede do 
SUS: dos primeiros sintomas ao tratamento em hospital de referência. 
 
Pesquisador: Rosa Helena Silva Souza  (fone: 3360-1003       celular: 84058579) 
 
Local da Pesquisa: Hospital de Clínicas da UFPR 
 
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por uma 
profissional de saúde agora denominada de pesquisadora. Para participar, é necessário que 
você leia este documento com atenção. Por favor, peça à responsável pela entrevista para 
explicar qualquer palavra que você não entenda claramente.  
 
O propósito deste documento é dar a você todas as informações sobre a pesquisa. Após 
conhecer nossos objetivos, se concordar, deverá assiná-lo dando sua permissão para 
participar no estudo. Você só deve participar se quiser, podendo se recusar ou se retirar 
deste estudo a qualquer momento.   
Conhecer o processo de adoecimento dos indivíduos e as condições que de acesso ao 
diagnóstico e tratamento nos auxilia a avaliar a atenção à saúde que é oferecida aos 
usuários e à comunidade. 
 
PROPÓSITO DO ESTUDO  
 
Identificar como ocorre o atendimento aos usuários do SUS com neoplasia de intestino 
desde o início dos sintomas até o tratamento no hospital. 
Conhecer as características relacionadas à neoplasia de intestino.  
Conhecer os detalhes de encaminhamento e eficiência do sistema de saúde aos quais o 
Sr(a) foi submetido(a) contribuirá para o diagnóstico das falhas e dificuldades encontradas 
que podem atrapalhar o andamento do tratamento. Esses dados poderão ser usados para 
melhorar o nível de atendimento e o tempo necessário para executar o tratamento, 




Estão sendo convidados para participar da pesquisa todos os portadores de câncer do 




Se concordar em participar da pesquisa, responderá às perguntas feitas pela entrevistadora. 
As perguntas estão descritas no formulário que será preenchido por ela. Suas respostas não 
serão identificadas com seu nome em nenhum momento, apenas com um número. Sua 
identidade também não será revelada à equipe que lhe dá assistência médica e, em 
nenhum momento, a pesquisa interferirá na sequencia do seu tratamento. Depois de 
terminada a pesquisa, os dados serão analisados.  
 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA:  
Sua decisão em participar deste estudo é voluntária. Você pode decidir não participar no 
estudo e esta decisão não prejudicará seu tratamento em nenhum momento.   
 




Sua participação é voluntária, portanto você não será pago por sua participação neste 
estudo.  
 
PERMISSÃO PARA REVISÃO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO AOS 
REGISTROS:  
O Investigador responsável pelo estudo e equipe irá coletar informações sobre você. Em 
todos esses registros um código substituirá seu nome. Todos os dados coletados serão 
mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serão usados para a avaliação do 
estudo ou do Comitê de Ética, que podem revisar as informações fornecidas. Os dados 
também podem ser usados em publicações científicas sobre o assunto pesquisado, porém 
sua identidade não será revelada em qualquer circunstância.  
Você tem direito de acesso aos seus dados. Você pode discutir esta questão com a 
pesquisadora. 
 
CONTATO PARA PERGUNTAS  
 
Se você ou seus parentes tiverem dúvidas com relação ao estudo ou direitos, você deve 
entrar em contato com a pesquisadora Rosa Helena Silva Souza, pelo telefone 33601003 e 
celular 84058579, ou pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone: 3360-1896. 
O CEP é formado por um grupo de indivíduos com conhecimentos científicos e não 
científicos que realizam a revisão ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para 




DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:  
 
Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes descritos 
neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu posso 
interromper minha participação a qualquer momento sem dar uma razão. Eu concordo que 
os dados coletados para o estudo sejam usados para o propósito acima descrito  
 
Eu entendi a informação apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a oportunidade 
para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.  
 
Eu receberei uma cópia assinada e datada deste Documento de Consentimento Informado. 













LEI Nº 12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2012. 
Dispõe sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu 
início 
A PRESIDENTA DA REPÚBLICA  
Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 
Art. 1
o
  O paciente com neoplasia maligna receberá, gratuitamente, no Sistema Único de Saúde 
(SUS), todos os tratamentos necessários, na forma desta Lei. 
Parágrafo único.  A padronização de terapias do câncer, cirúrgicas e clínicas, deverá ser revista e 
republicada, e atualizada sempre que se fizer necessário, para se adequar ao conhecimento científico 
e à disponibilidade de novos tratamentos comprovados. 
Art. 2
o
  O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no 
Sistema Único de Saúde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que 
for firmado o diagnóstico em laudo patológico ou em prazo menor, conforme a necessidade 
terapêutica do caso registrada em prontuário único. 
§ 1
o
  Para efeito do cumprimento do prazo estipulado no caput, considerar-se-á efetivamente iniciado 
o primeiro tratamento da neoplasia maligna, com a realização de terapia cirúrgica ou com o início de 
radioterapia ou de quimioterapia, conforme a necessidade terapêutica do caso. 
§ 2
o
  Os pacientes acometidos por manifestações dolorosas consequentes de neoplasia maligna 
terão tratamento privilegiado e gratuito, quanto ao acesso às prescrições e dispensação de 
analgésicos opiáceos ou correlatos. 
Art. 3
o




  Os Estados que apresentarem grandes espaços territoriais sem serviços especializados em 
oncologia deverão produzir planos regionais de instalação deles, para superar essa situação. 
Art. 5
o
  Esta Lei entra em vigor após decorridos 180 (cento e oitenta) dias de sua publicação oficial. 
Brasília, 22 de novembro de 2012; 191o da Independência e 124o da República. 
 
DILMA ROUSSEFF 
José Eduardo Cardozo 




































Dear Ms. SOUZA:  
 
It is a pleasure to accept your manuscript entitled "COLORECTAL CANCER: 
FACTORS RELATED TO LATE DIAGNOSIS IN USERS OF THE UNIFIED HEALTH 
SYSTEM TREATED AT AN UNIVERSITARY HOSPITAL IN XXX, XXX STATE, 
BRAZIL." in its current form for publication in the Arquivos de Gastroenterologia. 
The comments of the reviewer(s) who reviewed your manuscript are included at the 
foot of this letter.  
 
Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Arquivos de 
Gastroenterologia, we look forward to your continued contributions to the Journal.  
 
Sincerely,  
Dr. Ricardo Viebig  
Associate Editor, Arquivos de Gastroenterologia  
rviebig@gmail.com  
 
Entire Scoresheet: Reviewer: 1  
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ARTIGO SUBMETIDO À REVISTA ARQUIVOS DE GASTROENTEROLOGIA 
 
COLORECTAL CANCER: FACTORS RELATED TO LATE DIAGNOSIS IN USERS 
OF THE UNIFIED HEALTH SYSTEM TREATED AT AN UNIVERSITARY HOSPITAL 
IN CURITIBA, PARANÁ STATE, BRAZIL 
 
CÂNCER COLORRETAL: FATORES RELACIONADOS AO DIAGNÓSTICO TARDIO 
DOS USUÁRIOS DO SUS ATENDIDOS EM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 
CURITIBA.  




The fourth most frequent tumor in the world, colorectal cancer is commonly 
diagnosed at an advanced stage. Objective: to analyze factors that interfere in the 
diagnosis of colorectal cancer in users of the Unified Health System (SUS, in 
Portuguese) treated at a teaching hospital in Curitiba, Paraná State, Brazil. Method: 
Cross-cut, quantitative and descriptive study with 120 patients treated at the 
institution between 2012 and 2013. Data collection, carried out by means of medical 
record appointments  and patients’ interviews, addressed sociodemographic 
variables; clinical profile; timespan between symptoms, examination, diagnosis, 
treatment onset and difficulties encountered. Statistical analyses were performed by 
means of Stata 8.0. Results: Abdominal pain was the most frequent complaint and 
rectal bleeding presented the highest chance of advanced colorectal cancer 
diagnosis. From 52.5% of patients with late diagnosis of colorectal cancer, 81% 
reported difficulties in the health system. Conclusion: Results suggest that late 
diagnosis is due to symptom absence in the early stage of the disease, patients’ lack 
of perception about the severity of the symptoms, need of better of health teams to 
search early diagnosis. Educational interventions are deemed necessary to the 
population and health teams, besides actions prioritizing the access to diagnostic 
testing for serious illnesses. 
 





Quarto tumor mais frequente no mundo, o câncer colorretal comumente é 
diagnosticado em estádio avançado. OBJETIVO: Analisar fatores que interferem no 
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diagnóstico do câncer colorretal de usuários do Sistema Único de Saúde, atendidos 
em hospital universitário de Curitiba. MÉTODO: Estudo transversal, quantitativo e 
descritivo com 120 pacientes atendidos na instituição em 2012 e 2013. A coleta de 
dados, realizada por meio de consulta ao prontuário e entrevista aos pacientes, 
abordou variáveis sociodemográficas; perfil clínico; tempo decorrido entre sintomas, 
atendimento, diagnóstico e início do tratamento e dificuldades encontradas. As 
análises estatísticas foram feita com pelo Stata 8.0. RESULTADOS: Dor abdominal 
foi a queixa mais frequente e sangramento retal representou maior chance de 
diagnóstico avançado de câncer colorretal. Dos 52,5% dos pacientes que 
diagnosticaram a doença tardiamente, 81% relataram dificuldades com o serviço de 
saúde. CONCLUSÃO: Os resultados sugerem que o diagnóstico tardio é devido à 
ausência de sintomas na fase inicial da doença, falta de percepção dos pacientes 
sobre a gravidade dos sintomas, necessidade de maior preparo das equipes de 
saúde para o diagnóstico precoce. São necessárias intervenções educativas junto à 
população e equipes de saúde, além de ações que priorizem o acesso a exames 
diagnósticos de doenças graves. 
 






The last world assessment by the International Agency for Research on 
Cancer (IARC), found colorectal cancer (CRC) as the third most frequent type among 
men and second among women.(1) In Brazil, according to estimates of Instituto 
Nacional do Câncer (INCA) – National Institute of Cancer, this tumor was responsible 
for about 32,000 new cases in 2014,(2,3) accounting for 15,070 new cases for males, 
and 17,530 new cases for females.(4) 
The natural history of CRC provides ideal conditions for its prevention and 
early detection as it usually develops from benign lesions gradually for 10 or 15 
years, comprising a long pre-clinic detectable period. This enables not only disease 
prevention, but also its diagnosis and treatment in early stages,(5,7) which may rise 
survival rate to 90% in five years.(8) On the other hand, the chance of cure for 
metastatic cancer, diagnosed in stage IV, is almost non-existent, in spite of treatment 
advances.(9) 
Early cancer detection is one of the most relevant phases in any oncology 
control programs. Diagnosis delay implies in a more aggressive therapeutic 
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approach, lessens the opportunity to undergo conservative treatments, has a 
negative influence on life expectation and increases death rates.(10) 
In Brazil, 55 to 70% of patients with colorectal cancer are diagnosed with the 
disease in advanced clinical stage (CS III and IV), which contributes to worsen 
prognosis.(11) Symptoms are common and non-specific in the early stages of the 
disease, requiring better assessment on the part of primary health care teams, 
referring patients to specialists faster, and performance of specific exams to diagnose 
malign tumors on due time for effective treatment.(12,13) 
By analyzing CRC cases at the studied hospital between 2003 and 2008, a 
significant inverse survival relationship in 5 years was observed according to the 
disease stages, taking up 100% for CS IV.(14) 
Investigation performed by Registro Hospitalar de Câncer (RHC) – Cancer 
Hospital Register – showed that 53% of colorectal cancer bearers admitted for 
treatment in 2009 were in the advanced stage of the disease. About 30% died as late 
as 18 months after diagnosis. These facts brought about inquiries in relation to the 
conditions determining health/disease process: if treatment search occurred late or it 
was hindered by primary health care service, and/or forwarding to the reference 
network. 
Knowing patients’ disease process who had access to treatment enables to 
think over the kind of health care offered to users and community. Thus, this study 
objectifies to analyze the factors that may hinder colorectal cancer diagnosis in users 




It is a cross-cut, quantitative, descriptive study of cases with colorectal 
cancer diagnosis identified at a public teaching hospital in the capital of Paraná State 
treated between January 1st, 2012 and December 31st, 2013, which complied with 
the inclusion criteria defined by:  diagnostic confirmation of CRC by means of the 
anatomopathological exam and the possibility of providing the information required in 
the interview. 
Research participants were selected from pathological anatomy reports 
diagnosing malignant colon cancer, rectosigmoid joint or rectum, according to C18, 
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C19 and C20 codes, under the International Statistical Classification of Diseases(15) 
registered in the Hospital Information System of the institution. 
Then, the search for each patient’s hospital record was carried out to collect 
information on diagnosis, tumor location, histological type, CS, lymph node 
involvement, presence of metastasis and selected treatment. The collected data were 
transcribed for the research instrument. 
Patients’ contact was held at the moment of the consultation or subsequent 
hospitalization for case diagnosis. After presenting the study objectives and reading 
of the Free Consent Form and respective agreement, data collection was proceeded 
by means of a questionnaire applied during the interview. The questionnaire 
searched for sociodemographic information and clinical characteristics using open 
and closed questions related to symptoms, access to health care services and 
disease diagnosis. The research instrument was extensive in order to identify 
possible case biases regarding staging degree. 
Investigated sociodemographic variables were: sex, age, schooling, 
occupation, place of origin and ethnicity.  Variables regarding smoking and 
alcoholism habits were categorized yes/no.  In order to analyze the clinical profile, 
dichotomous variables (present/absent) were used concerning the symptoms as 
follows: abdominal or anal pain, weight loss, weakness, gastric insufflation, presence 
of bleeding (in faeces or rectal), flatulence, diarrhea, constipation and anemia; also 
family history of cancer in general, and specific for CRC. Clinical staging was 
classified according to TNM System (16) and location of the tumor was classified 
according to the Oncology International Statistical Classification of Diseases(16). In 
order to evaluate the conditions of the disease diagnosis, variables regarding time 
intervals categorized by months were used (< 1 month; 1 to ≤ 3 months; > 3 to ≤ 6 
months; > 6 to ≤ 12 months; > 12 months), calculated from the registers of the 
corresponding dates. The analyzed periods were: the onset of the symptoms until the 
search for medical care; the first consultation until diagnosis; the diagnosis until the 
onset of treatment. Variables concerning carrying out the proctological exam, request 
of specialized testing such as faecal occult blood, colonoscopy, rectosigmoidoscopy, 
tomography and abdominal echography, besides difficulties encountered during the 
case follow-up were categorized yes/no. 
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In order to minimize possible memory biases related to symptom onset and 
search for medical care, the questions were associated with meaningful dates such 
as holidays, birthdays or seasons of the year. 
Database was organized in the Excel program and statistical analyses were 
carried out with Stata 8.0 software. For the quantitative variables, descriptive 
analyses were performed using average, median, minimum and maximum values 
and standard deviation. Categorical variables were presented in absolute frequencies 
and percentages.(17) 
As for the bivariate analysis, clinical staging (CS) was considered the 
dependent variable, and advanced disease stage as the result of interest. Early stage 
cases were grouped in “A” category (0,I and II), while the late stage cases were 
grouped in “B” category (III and IV CS). Variables featuring p<0.20 in the bivariate 
analysis were selected to comprise the model for logistic regression analysis. 
The project was approved by the Ethics Research Board of Hospital de 
Clínicas in November, 2011 (CAEE - 0273.0.208.000-11). 
 
RESULTS 
From 138 diagnosed CRC cases in the period, 120 participated in the study, 
accounting for 87%. Among the 18 excluded cases, 16 (11.6%) died before the 
interview, 1 for undergoing treatment in another institution, and 1 for cognitive 
impairment to answer the questions. 
The disease was prevalent among women (57.5%). Men’s average age was 
higher than the observed among the women, 66 and 56 years old respectively. Most 
of them were white (84.2%) and from Curitiba (62.5%). Schooling in general was low; 
37.5% were smokers, and 20.8% had alcoholic beverages. 
The presence of cancer in the family history was high (71.6%), and 27.4% 
from those featured CRC. 
The disease was located in the colon in 56.7% of the cases, followed by 
rectum (36.2%) and rectosigmoid junction (7.1%). Synchronous cancers were 
recorded, that is, more than one tumor was simultaneously found during the 
diagnosis or surgery(18) in 5.8%. 
It was observed that 52.5% of the patients had the disease diagnosed in an 
advanced stage. Most of them searched for medical care due to more than one 
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symptom. Abdominal pain, isolated or associated, was the most frequent complaint in 
69.2% of the patients. 
Timespan between the first symptoms and search for medical care, diagnosis 
and treatment onset was analyzed in months (table 3). 
After the beginning of the symptoms, average time until the search for 
treatment was 4 months and median time was one month, with 45% of the patients 
searching for medical care within 1 month, and 18.3% waited for over 6 months. 
Average timespan between the first medical consultation and cancer 
diagnosis was 7.45 months, with median time of 3.9 months. Among the 19 patients 
who were diagnosed within one month after the first medical consultation, 11 (57.9%) 
featured special health condition: 8 (42.5%) presented obstructive acute abdomen or 
perforated abdomen – condition requiring emergency care; 2 (10.5%) had been 
admitted to hospital investigating other syndromes; and 1 was being investigated for 
Lynch syndrome, due to have first degree young family member with CRC. 
Most patients (84.2%) began treatment within 2 months after diagnosis. 
The most requested exams in the first consultation were colonoscopy 
(23.3%), search for faecal occult blood (8.3%), rectosigmoidoscopy (2.4%), 
abdominal echography (4.0%), abdominal computerized tomography (4.0%). 
However, not all of them were performed (like the greatest part of the colonoscopies) 
due to vacancy unavailability in the Unified Health System network. The proctological 
exam was held in 28.3% of the patients. 
In the bivariate analysis, for anal bleeding, timespan between the first 
consultation and diagnosis, as well as hindrances in the Health Care Services 
evidenced statistically meaningful association with disease staging. Presence of anal 
bleeding featured positive association with later disease stage, OR of 3.01 (95% CI 
1.36 – 6.64). Similarly, OR of 1.40 (95% CI 1.01 – 1.96) for timespan between the 
first consultation and CRC diagnosis. 
Most patients (83.2%) with CRC in late clinical stage reported hindrances in 
the health service.  By performing probable association of these problems with late 
CS was found OR 4.61, (95% CI 1.74 – 12.26).  The main reported problems were: 
delay or lack of access to specialized health care or tertiary health care (26.5%); 
need to pay for medical consultation or diagnostic testing for delay or unavailability in 
the Unified Health System (24.5%); medical disregard at the Primary Health Care 
Unit (12.9%); delay for the first consultation (3.2%); initial misleading/doubtful 
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diagnosis (3.9%). Some reported more than one reason for the hindrances, and 
12.2% disregarded the symptoms. 
It was observed that 34.2% of the diagnostic cancer tests were not 
subsidized by the Unified Health System, in spite of the patients having been under 
treatment at a public hospital. From 82.5% of the patients treated in the Unified 
Health System, 24.2% paid for the diagnostic test. 
In order to investigate if the studied variables were independent risk factors, 
they were adjusted through logistic regression (multivariate analysis). Variables with 
p<0.20 were selected, among them, “difficulties in the health care services” and “anal 
bleeding” continued being associated factors to late CRC diagnosis. The shortest 
timespan between the first symptoms and the search for medical care was 
associated with higher disease severity, with OR of 0.64 (95% CI 0.45 – 0.92). 
 
DISCUSSION 
Several international experiences show successful results in planned CRC 
prevention and control, population awareness, fecal occult blood testing for people 
between 50 and 74 years of age, besides the allocation of resources for fast 
diagnosis and treatment, with participation of primary health care and organization of 
all health care levels.(17) 
Faecal occult blood testing is recommended as the method of screening for 
secondary prevention and early CRC diagnosis for people with 50 years of age or 
older every year or two years, followed by colonoscopy for positive cases.(19) 
However, among the patients in this study, the faecal occult blood testing was 
requested for only 10 (8.3%) patients, of those 3 were below 50 years old, and 3 
were over 75 years of age, suggesting low awareness of health professionals on 
referral and importance of CRC screening, mainly among the teams in the Primary 
Health Care.(17) 
Although colorectal cancer screening may reduce mortality rate by detecting 
and removing early precursor lesions, (20) rates of this practice have been low in 
Brazil. This fact can be attributed to patients’ resistance to search for medical care; 
among the doctors, they don’t deepen diagnostic investigation; or the health care 
system itself which does not provide proper resources for that.21) 
In this study, it was observed that anal bleeding was the risk factor for late 
CRC diagnosis. It is widely known the fact that anal bleeding is associated to 
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hemorrhoids or any benign anal, rectal problems, when common symptoms to most 
anal, rectal conditions do not call attention until they change into more serious 
illnesses.(22-24) 
Twenty-five per cent attributed their health problem to hemorrhoids, 4.2% did 
not suspect it could be cancer, and 10% disregarded the symptoms, factors which 
may have contributed to the diagnosis delay. It deems necessary to point out the 
importance of the symptoms among the patients, besides the development of actions 
in order to forward diagnosis and adequate analysis performed by health 
professionals, as time taken for the diagnosis interferes negatively in the evolution 
and prognosis. 
Errors in the initial diagnosis, inadequate evaluation and imprecise 
investigations also increase diagnosis time. Symptoms of the lower gastrointestinal 
tract are frequent in patients who search for primary health care, and proper referral 
is a major challenge.(22)  Several technologies are used to confirm CRC, however 
undergoing the proctological exam may evidence rectal lesions and speed up the 
diagnosis process. This exam was performed in only 30% of the studied patients, 
corroborating research studies which point out that rectal examination is not held in 
25 to 75% of patients with symptoms.(25) 
Moreover, 70.3% of the patients held the public health care service 
responsible for hindrances leading to diagnosis delay, mentioning care disregard, 
error in the initial diagnosis and, above all, unavailable appointments for exams or 
specialist consultations which kept them in a waiting line. 
Lack of access of the population, and difficulty in getting medical and 
technological resources may lead to late cancer diagnosis, when the disease 
becomes incurable and treatment is palliative.(26) For  52.5% of the patients in this 
research, disease diagnosis was late. 
Most patients (84.2%) began treatment within 2 months after the diagnosis, 
probably due to the institution characteristics: teaching hospital with academic 
interest in investigation and fast treatment. 
Multivariate analysis evidenced that some patients who took longer to search 
for medical care had diagnosis in an earlier stage.  The explanation may lie in a 
reverse condition, that is, faster medical care is due to more severe symptoms. 
Therefore, it deems necessary to carry out public campaigns of screening and 
population awareness to the problem. 
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Among the 62.5% of patients from the State capital, where more resources 
for the health area have been allocated, average time taken between the first 
consultation, disregarding the symptom onset, and the diagnosis was 6.8 months, 
median time of 3.9 months. This fact evidences that it is necessary more problem-
solving, involvement and autonomy on the part of primary health care professionals 




The study showed that CRC diagnosis has been featured late in public health 
care services in the region either for delay in referrals or difficulty in the access to 
specialized services and diagnostic exams, besides the disregard of symptoms on 
the part of the health team or the patients. 
The results suggest that it is necessary to reduce the time until CRC 
diagnosis: to warn the population for the importance of the unspecified symptoms 
usually taken as meaningless, by means of awareness campaigns and disease 
investigation; to promote behavioral change in all health team so that they perform 
deeper clinical exams and referrals on due time; and to discuss with health 
authorities on the need of increasing the offer of diagnostic testing and specialized 
consultations for screening and diagnosis. 
The World Health Organization recommends that strategies for early 
diagnosis be implemented, touting the warning signs widely to the population and 
health professionals, immediate access to diagnostic procedures in suspected cases 
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TABLE 1 – SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH CRC 
TREATED IN THE INSTITUTION, 2012 AND 2013 
Characteristics n  % p 
Sex 
    
 
Female 69 57.5 0.02 
 
Male 51 42.5 
 
 
Age range (in years)*   
0.000 
 
< 30 1 0.8 
 
 
30 to 49 26 21.7 
 
 
50 to 69 61 50.8 
 
 
70 or older 32 26.7 
 
 
Color    
0.000 
 
White 101 84.2 
 
 
Mulatto 15 12.5 
 
 
Yellow 1 0.8 
 
 
Black 3 2.5 
 
 
Schooling*   
0.000 
 
Illiterate 9 7.7 
 
 
Incomplete middle school 57 47.5 
 
 
Incomplete high school 28 23.3 
 
 
High School 20 16.7 
 
 
Higher Education 6 5.0 
 
 
Origin***   
0.0001 
 
Curitiba 75 62.5 
 
 
Metropolitan Area 29 24.2 
 
 
Interior of Paraná State 15 12.5 
 
 
Another State 1 0.8 
 
 
Occupation, according to the Brazilian Classification of Occupations  
--- 
 
Service and commerce workers in stores and markets 34 28.3 
 
 
Workers of goods manufacturing and industrial services 26 21.7 
 
 
Chairmen of public institutions and companies, managers 8 6.7 
 
 
Science and Arts Professionals 7 5.8 
 
 
Farming,forestry, hunting and fishing workers 7 5.8 
 
 
Housekeeper or without any occupations 21 17.5 
 
  Others 17 14.1   
* Chi-square measure of tendency 
** White category compared to others 




TABLE 2 – CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH CRC TREATED IN 
THE INSTITUTION, 2012 AND 2013 
Characteristics n % P 
Family History of Cancer 
   
 
Yes 86 71.6 0.000 
 
Clinical Staging*   
0.000 
 
0 7 5.8 
 
 
I  12 10.0 
 
 
II  38 31.7 
 
 
III 40 33.3 
 
 
IV 23 19.2 
 
 
Symptoms**   
___ 
 
abdominal pain  83 69.2 
 
 
rectal bleeding 73 60.8 
 
 
weight loss 54 45.0 
 
 
constipation 51 42.5 
 
 
diarrhea 47 39.2 
 
 
weakness 45 37.5 
 
 
flatulence 40 33.3 
 
 
anemia 30 25.0 
 
 
others 14 11.7 
 
 
asymptomatic 4 3.3 
 
 
Tumor location***   
___ 
C18 Colon 72 56.7 
 
C19 Rectosigmoid junction 9 7.1 
 
C20 Rectum 46 36.2 
 
* Chi-square measure of tendency 
** 1 or more symptoms referred by patients 




TABLE 3 – TIMESPAN BETWEEN THE FIRST SYMPTOMS, SEARCH FOR 




















n % n % n % n % 
within 1  54 45.0 12 10.0 19 15.8 68 56.7 
> 1 to ≤ 3 27 22.5 15 12.5 29 24.2 41 34.2 
> 3 to ≤ 6 17 14.2 23 19.2 32 26.7 6 5.0 
> 6  22 18.3 70 58.3 40 33.3 5 4.2 





TABLE 4 – BIVARIATE ANALYSIS BETWEEN POTENTIAL FACTORS 
ASSOCIATED WITH ADVANCED CLINICAL STAGING 
  
CLINICAL STAGE 
   
VARIÁBLES 
A (0,I,II) B (III,IV) 





Sex Male 27 (47.4) 24 (38.1) 
   
 
Female 30 (52.6) 39 (61.9) 1.46 (0.70 – 3.05) 0.31 
Age range 
   
o.64 (0.38 – 1.06) 0.09 
 
< 50 10 (17.5) 17 (27.0) 
   
 
50 to 69 28 (49.1) 33 (52.4) 
   
 
70 and older 19 (33.3) 13 (20.6) 
   
Schooling 
   
0.82 (0.53 – 1.27) 0.37 
 
None/ Incomp Middle 
School 
30 (52.6) 36 (57.1) 
   
 
 Incomp. Middle School 12 (21.1) 16 (25.4) 
   
 
High School/ Higher 
Education 
15 (26.3) 11 (17.5) 
   
Cor White 47 (82.5) 54 (85.7) 
   
 
non-white 10 (17.5) 9 (14.3) 0.78 (0.29 – 2.10) 0.63 
Origin Curitiba 39 (68,4) 36 (57,1) 
   
 
Metropolitan Area and 
int. 
18 (31.6) 27 (42.9)  1.63 (0.76 – 3.46) 0.20 
Symptoms 
      
abdominal pain Yes 39 (68.4) 44 (69.8) 1.07 (0.49 – 2.33) 0.87 
 rectal bleeding Yes 27 (47.4) 46 (73.0) 3.01 (1.36 – 6.64) 0.004 
diarrhea Yes 19 (33.3) 28 (44.4) 1.6 (0.76 – 3.39) 0.22 
constipation Yes 24 (42.1) 27 (42.9) 1.03 (0.50 – 2.14) 0.93 
Family History of Cancer 
     
 
Yes 41 (71.9) 45 (71.4) 0.98 (0.44 – 2.17) 0.95 
Smoking Yes 26 (45.6) 19 (30.2) 0.51 (0.24 – 1.10) 0.08 
Alcoholism Yes 13 (22.8) 12 (19.0) 0.80 (0.33 – 1.93) 0.61 
Location of the tumor * 
     
 
Colon 35 (63.9) 30 (49.2) 0.55 (0.26 – 1.16) 0.12** 
 
 Rectosigmoid junction 3 (5.5) 6 (9.8) 1.89 (0.45 – 7.96) 0.38** 
  Rectum 17 (30.9) 25 (41.0) 1.55 (0.72 – 3.34) 0.26** 
* 4 cases with 2 synchronous tumors excluded from the analysis due to rectal and colon  location 
 







TABLE 5 – BIVARIATE ANALYSIS BETWEEN VARIABLE OF HEALTH CARE 
SERVICES ACCESS AND ADVANCED CLINICAL STAGING 
  
CLINICAL STAGING 
   
VARIABLES 
A (0,I,II)  B (III,IV) 
OR (95% CI) P n=57(%) n=63(%) 
n(%) n(%) 
Time between 1st Symptom and 
Consultation.*   
0.78 (0.57 – 1.06) 0.11 
 
< 1 month 25 (43.9) 29 (46.0) 
   
 
1 ≤ 3 months 9 (15.8) 17 (27.0) 
   
 
>3 ≤ 6 months 7 (12.3) 11 (17.5) 
   
 
> 6 months 16 (28.0) 6 (9.5) 
   
Time between 1st Symptom and 
Diagnosis.*   
1.34 (0.95 – 1.91) 0.10 
 
< 1 month 8 (14.0) 4 (6.4) 
   
 
1 ≤ 3 months 8 (14.0) 6 (9.5) 
   
 
>3 ≤ 6 months 11 (19.3) 13 (20.6) 
   
 
> 6 months 30 (52.7) 40 (63.5) 
   
Time between Consultation and 
Diagnosis.*   
1.40 (1.01 – 1.96) 0.05 
 
< 1 month 11(19.3) 7 (11.1) 
   
 
1 ≤ 3 months 18 (31.6) 12 (19.0) 
   
 
>3 ≤ 6 months 12 (21.1) 20 (31.7) 
   
 
> 6 months 16 (28.1) 24 (38.1) 
   
Time between Diagnosis and 
Treatment*   
0.86 (0.54 – 1.37) 0.52 
 
< 1 month 31 (54.4) 37 (58.7) 
   
 
1 ≤ 3 months 20 (35.1) 21 (33.3) 
   
 
>3 ≤ 6 months 3 (5.3) 3 (4.8) 
   
 
> 6 months 3 (5.3) 2 (3.2) 
   
Difficulties 
     
 
no difficulties 19 (33.3) 7 (11.1) 1.00 –         – – 
 
related to the patient 8 (14.0) 5 (7.9) 1.69 (0.41 – 6.98) 0.46 
 
with the health care 
service 
30 (52.6) 51 (81.0) 4.61 (1.74 – 12.26) < 0.01 
Consultation 
      
 
Private  11 (19.3) 10 (15.9) 1.00 –         – – 
 
SUS 46 (80.7) 53 (84.1) 1.27 (0.49 – 3.26) 0.62 
Diagnostic Testing 
     
 
Private 16 (28.1) 25 (39.7) 1.00 –         – – 
  SUS 41 (71.9) 38 (60.3) 0.59 (0.28 – 1.28) 0.18 





TABLE 6 – MULTIVARIATE ANALYSIS: FACTORS ASSOCIATED WITH 




(95% CI) Adjusted OR   (95% CI) 
Time between 1st symptom and 
consultation 
0.78 (0.57 – 1.06) 0.64 (0.45 – 0.92) 
Difficulties related to the health care 
service 
4.61 (1.74 – 12.26) 2.25 (1.36 – 3.72) 
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